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1 Einleitung – Ziel der Arbeit 
 
 
Das Departement Apurímac ist die zweitärmste Gegend Perus im Südosten des Landes mit 
einer Bevölkerungszahl von 400 000 Einwohnern, deren Mehrzahl indigenen Ursprungs ist 
und in den ländlichen Zonen lebt. Die infrastrukturellen Gegebenheiten sind unzulänglich, 
Sterblichkeitsrate und Kindersterblichkeit sehr hoch und die Menschen haben erschwerten 
Zugang zu den ca. 200 Gesundheitseinrichtungen (Hospitäler, Gesundheitszentren, 
Gesundheitsposten) des Öffentlichen Gesundheitsdienstes.  
Die zahnmedizinische Gesundheitsversorgung ist unzureichend. 2005 gab es nur 23 
Zahnärzte der Regionalen Gesundheitsbehörde Apurímac (DIRESA). In den Provinzen 
Grau, Antabamba und Cotabambas gab es 2005 jeweils nur einen Zahnarzt im Provinz-
krankenhaus, wodurch sich eine Zahnarzt-Patienten-Relation von bis zu 1:20.000 ergab. 
Aufgrund unzureichender finanzieller Mittel und fehlenden Personals kann nur eine 
elementare zahnärztliche Versorgung angeboten werden, wie Schmerzbeseitigung und 
Behandlung zahnärztlicher Notfälle.  
 
Kariesepidemiologische Untersuchungen der Regionalen Gesundheitsbehörde Apurímac 
aus dem Jahr 2001 beschreiben einen mittleren DMFT (decayed, missing, filled teeth) von 
4,1 für 12-jährige Schüler. Wie in anderen Entwicklungsländern ist dabei der größte Anteil 
unbehandelte Karies. YEE et al. (2002) berichten, dass mehr als 90% der Karies in 
Entwicklungsländern unbehandelt bleiben und die konventionelle restaurative Behandlung 
die finanziellen Kapazitäten der meisten Entwicklungsländer überfordert. Die Behandlung 
von Karies beträgt in einigen industrialisierten Ländern zwischen 5 und 10% der absoluten 
Gesundheitsausgaben. Diese finanziellen Ressourcen stehen Entwicklungsländern nicht zur 
Verfügung, die Region Apurímac bildet dabei keine Ausnahme. Bei der Beurteilung des 
Bedarfs und der Bedürfnisse der ärmeren Bevölkerung bezogen auf die zahnärztliche 
Versorgung müssen daher die verfügbaren Ressourcen berücksichtigt werden.  
 
Bisher wurde die Behandlungsindikation überwiegend oder ausschließlich durch normative 
klinische Parameter definiert. Dieser Ansatz zeigt jedoch zunehmend Grenzen bei der 
Planung und Durchführung invasiver Eingriffe (GHERUNPONG et al., 2006). Es wird 
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daher immer mehr gefordert, subjektive Messverfahren zu integrieren, die nicht nur den 
klinischen Bedarf, sondern auch die tatsächlich vorhandenen Behandlungsbedürfnisse und 
die Lebensqualität der Patienten berücksichtigen. In Analogie zur Medizin wird daher nun 
auch in der Zahnmedizin immer mehr die Erfassung der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (Oral Health Related Quality of Life) als sinnvolle Ergänzung zu den 
klinischen Untersuchungen angesehen. Dadurch wird auch der Definition der WHO von 
Gesundheit als einem „[…] Zustand vollkommenen körperlichen, geistigen und sozialen 
Wohlbefindens, und nicht allein das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.“ (WHO, 1946) 
Rechnung getragen (www.searo.who.int/linkFiles/About_SEARO_const.pdf). 
 
DE OLIVEIRA et al. (2003) stellten eine signifikante Assoziation zwischen klinischem 
Behandlungsbedarf und subjektiver Bewertung der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität fest; gleichzeitig gab es aber eine beträchtliche Zahl an Individuen, denen 
zwar ein klinischer Behandlungsbedarf zugeordnet wurde, die aber subjektiv keine 
Einschränkungen ihrer Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität wahrnahmen. Auch 
JAMIESON et al. (2004) eruierten in einer bei einer kindlichen Population durchgeführten 
Studie eine Übereinstimmung zwischen klinischem Befund und der Bewertung der 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität des Kindes. Schlussfolgernd erweise sich die 
Erfassung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität des Kindes damit als gültiges 
und zuverlässiges Instrument um eine Behandlungsindikation zu stellen, insbesondere im 
Rahmen epidemiologischer Untersuchungen größeren Umfangs. 
 
Dieser Aspekt ist besonders in Entwicklungsländern vor dem Hintergrund von 
Ressourcenknappheit bedeutend, wenn es um die Planung zahnmedizinischer 
Interventionen geht. Die Erfassung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität bei 
Kindern erfordert besondere Instrumente, damit die Kinder verstehen, was die Fragen 
untersuchen möchten.  
Daher besteht die Forderung, dass die Beurteilung der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität immer entsprechend dem kognitivem Entwicklungsstand des Kindes sein 
sollte, und komplexe Fragestellungen vermieden werden sollten (LOCKER et al., 2007). 
In den letzten Jahren wurden Messverfahren speziell zur Erfassung der Mundgesundheits- 
bezogenen Lebensqualität von Kindern entwickelt, wie der Child Perception Questionnaire  
(CPQ11-14) und der CHILD-Oral Impact on Daily Performances (C-OIDP). Die 
Einleitung – Ziel der Arbeit 7 
psychometrischen Werte des spanischen C-OIDP wurden 2008 im Rahmen einer Studie in 
Peru durch BERNABE et al. überprüft. Der C-OIDP stellte sich dabei als zuverlässiges 
und gültiges Instrument zur Erfassung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität bei 
Kindern dar. 
 
Im Rahmen eines Mundgesundheitsprojektes der Regionalen Gesundheitsbehörde von 
Apurímac DIRESA (Dirección Regional de Salud Apurímac) in Zusammenarbeit mit der 
deutschen Nichtregierungsorganisation ZME (Zahnmedizinische Entwicklungshilfe) und 
der Klinik für Zahnärztliche Prothetik der RWTH Aachen wurden in den Provinzen Grau, 
Antabamba und Cotabambas insgesamt 26 Schulen in eine epidemiologische Basisstudie 
einbezogen. Neben den üblichen klinischen Indizes, DMFT, DMFS, dmft, dmfs, dem 
Schweregrad der Karies, dem Mundhygieneindex (OHI-S) nach Greene und Vermillion, 
CPI und allgemeinen Daten wurden auch subjektive Daten über Mundhygieneverhalten, 
Zuckerkonsum und Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität erhoben. Mit Hilfe der 
Daten sollte ein genaueres Bild über die Bedürfnisse der Kinder bezüglich 
Mundgesundheit eruiert und das Projekt dementsprechend geplant und implementiert 
werden.  
Hauptkomponenten des Projektes sind die Ausbildung von Gesundheitspersonal in 
ländlichen Gesundheitszentren in der nicht-invasiven ART-Technik (ART=Atraumatic 
Restorative Treatment) sowie der Aufbau eines Prophylaxeprogramms in den Schulen. Die 
Daten der Basisstudie sollten als Vergleichsdaten für eine Evaluierung in 3-5 Jahren 
dienen.  
Die klinischen Daten wurden bereits in einer anderen Dissertation ausgewertet (Latzke 
2009).  
 
Zielsetzung der hier beschriebenen Studie in Peru ist die Erfassung des 
Mundhygieneverhaltens, des Zuckerkonsums, der Inanspruchnahme von zahnärztlichen 
Diensten sowie der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität von 6-, 9-, und 12-jährigen 
Schulkindern in den Provinzen Antabamba, Grau und Cotabambas der Region Apurímac, 
Peru. Außerdem sollten die klinischen Parameter der Kariesprävalenz, der Karieserfahrung 
und Mundhygiene mit den erhobenen subjektiven Daten verglichen werden. 
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Folgende Hypothesen wurden formuliert: 
~ Soziodemografische Faktoren wie Geschlecht, Alter und geografische Lage haben einen 
Einfluss auf die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität, Mundhygienegewohnheiten, 
Ernährungsverhalten von 6-, 9-, und 12-jährigen Schulkindern in Apurímac, Peru. 
~ Kinder mit guten Mundhygienegewohnheiten haben eine niedrigere Kariesprävalenz und 
weniger häufig Zahnschmerzen erfahren als Kinder mit ungünstigem 
Mundhygieneverhalten.  
~ Die Häufigkeit für die Zahnschmerzerfahrung korreliert mit der Kariesprävalenz und 
eingeschränkter Handlungsfähigkeit. 
~ Das Ernährungsverhalten wirkt sich auf Kariesprävalenz, Zahnschmerzfrequenz und 
damit auf die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität aus.  
~ Kinder mit erhöhter Kariesprävalenz haben häufiger den Zahnarzt aufgesucht. 
~ Es besteht eine Korrelation zwischen klinisch ermitteltem Behandlungsbedarf und 
Ernährungsgewohnheiten, Mundgesundheitsbezogener Lebensqualität und 
Inanspruchnahme des zahnärztlichen Dienstes. 
 
In Kapitel 2 wird anhand der aktuellen Literatur der Stand der Forschung bezüglich 
soziodentaler Indikatoren sowie der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
dargestellt. Es werden die derzeit üblichen Messverfahren vorgestellt und deren Vor- und 
Nachteile diskutiert.  
In Kapitel 3 erfolgt eine kurze Darstellung der wichtigsten politischen, 
soziodemografischen und sozioökonomischen Daten Perus sowie dessen 
Gesundheitssystems. Die Region Apurímac sowie speziell das Projektgebiet werden 
detailliert beschrieben.  
Kapitel 4 beschäftigt sich mit Material und Methodik der Studie und beschreibt den 
Aufbau des Fragebogens.  
Die Beschreibung der deskriptiven und analytischen Ergebnisse schließt sich in Kapitel 5 
an, die Diskussion erfolgt in Kapitel 6. 
Das 7. Kapitel fasst schließlich die essentiellen Ergebnisse der Dissertation zusammen. 
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2 Mundgesundheit und Lebensqualität 
 
 
Nach der WHO ist Gesundheit ein „[…] Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen 
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“ 
(deutsche Übersetzung der Verfassung der WHO, (www.searo.who.int/linkFiles/ 
About_SEARO_const.pdf). Lebensqualität nach FERREIRA et al. (2004) ist eine subjektiv 
wahrgenommene physische, psychologische und soziale Funktionstüchtigkeit und 
subjektives Wohlbefinden.  
Mundgesundheit wird nach MC GRATH et al. (2004) folgendermaßen definiert: 
Gesundheitszustand von oralen und assoziierten Geweben, welcher dem Individuum 
Sprechen, Essen, Sozialisierung ermöglicht ohne Krankheit, Unwohlsein, Schamgefühl, 
und zum allgemeinen Wohlbefinden beiträgt. Mundgesundheit ist fundamental wichtig für 
Allgemeinbefinden und Wohlergehen (KWAN et al., 2005). 
 
Das biomechanische medizinische Verständnis von Gesundheit wird somit durch eine bio-
psycho-soziale Sichtweise ergänzt, bei der auch Aspekte der Lebensqualität verstärkt 
berücksichtigt werden. Diese Betrachtungsweise hat mit einiger Verzögerung auch 
Eingang in die Zahnmedizin gefunden. Mit Hilfe von soziodentalen Indikatoren wird 
versucht, den normativen Bedarf an zahnmedizinischen Therapiemaßnahmen mit den 
tatsächlichen Bedürfnissen der Bevölkerung in Einklang zu bringen und somit mehr Wert 
auf eine Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität zu legen. Soziodentale Indikatoren 
liefern somit komplementäre Informationen zu den gebräuchlichen klinischen Indikatoren 
oraler Erkrankungen. LOCKER et al. (1988) forderten die Erfassung des selbst 
wahrgenommenen Behandlungsbedarfs, da normative klinische Messungen nicht das 
Wohlbefinden und andere psychosoziale Dimensionen, sondern den ausschließlich durch 
den Dienstleistenden induzierten „objektiven“ Behandlungsbedarf bewerten. Gefordert 
wurden daher Indikatoren, die über die traditionellen Messverfahren der Mundgesundheit, 
die lediglich auf Krankheiten basieren hinausgehen, um soziale und psychologische Folgen 
von oralen Missständen zu evaluieren (LOCKER et al., 1994). 
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Die Bewertung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität hat auf individuellem und 
gesellschaftlichem Niveau eine große Bedeutung (MC GRATH et al., 2004). Während 
infolge der alleinigen Anwendung normativer klinischer Untersuchungsmethoden häufig 
invasive Eingriffe resultieren (GHERUNPONG et al., 2006), senkt die Integration 
subjektiver Messverfahren das geschätzte Behandlungsbedürfnis drastisch. Diese 
Verfahren sollten jedoch als Ergänzung und nicht als Ersatz klinischer Untersuchungen 
eingesetzt werden (MAC ENTEE et al., 2005). Klinische Parameter dürfen nicht 
gleichgesetzt werden mit Mundgesundheit und tatsächlichem Behandlungsbedarf.  
 
Des Weiteren kann die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität ein zusätzliches 
Hilfsmittel für evidenzbasierte Forschung und Praxis sein und Diagnose, Therapie und 
Prognose oraler Erkrankungen sinnvoll ergänzen. 
 
JAMIESON et al. (2004) sehen eine weitere Indikation im Zusammenhang mit Public 
Health Interventionen, wo die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität einen wichtigen 
Endpunkt zahnmedizinischer Interventionen darstellen kann. Dabei ist sie sowohl bei 
epidemiologischen Studien vor dem Hintergrund von Zeit- und Ressourcenknappheit als 
auch in klinischen Studien, im Sinne eines Screenings der subjektiven Komponente, 
indiziert und kann einen wichtigen Beitrag in der Versorgungsforschung leisten. Für die 
zahnärztliche Praxis hat die Erfassung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Bedeutung als Kurzinstrument zur Einschätzung des Behandlungserfolges, besonders unter 
dem Gesichtspunkt, dass bei oralen Erkrankungen die psychosoziale Komponente 
entscheidend mitbeteiligt sein kann. Endgültiges Bestreben dabei ist es herauszufinden, 
welche präventiven und therapeutischen Maßnahmen dem Patienten aus dessen Sicht 
heraus den größten Zuwachs an Lebensqualität bringen können. 
 
GHERUNPONG et al. (2006) stellen fest, dass trotz Erhebung subjektiver Indikatoren 
diese Ergebnisse selten zur Planung der Versorgung herangezogen wurden, da sie häufig 
nicht mit den normativen klinischen Werten verbunden wurden. Diese Kombination wurde 
bisher hauptsächlich bei älteren Populationen durchgeführt. 
Kritisch betrachtet werden muss in diesem Kontext auch die Kombination allgemeiner 
Auswirkungen mit dem spezifischen klinischen Behandlungsbedarf bei hoch 
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krankheitsanfälligen Populationen, wo sehr verschiedenartige dentale Zustände zu 
allgemeinen mundgesundheitlichen Auswirkungen führen können. 
Die Identifikation der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität ist im Falle progressiver 
Läsionen nicht angebracht und ethisch unverantwortlich. Auch besteht die Gefahr einer 
bevorzugten Behandlung wohlhabender Patienten, die ein höheres Niveau an 
Einschränkungen angeben könnten, GHERUNPONG et al., (2006). 
 
Klassische Indikatoren für die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität sind 
Zahnschmerzen (PAU et al. 2008), Zahnfleischbluten und Schwellungen, Beeinträchtigung 
des Kauvermögens (FEITOSA et al. 2005), Aussehen, fehlender Schlaf und Schul- bzw. 
Arbeitsausfall.  
Faktoren, die mit Arbeitsverlust aufgrund des Gesundheitszustandes assoziiert sind, sind 
niedriges Einkommen, Hautfarbe, schlechter Mundgesundheitsstatus und erhöhter 
Behandlungsbedarf (GIFT et al., 1992). 
 
Menschen mit regelmäßigem Zahnarztbesuch scheinen weniger häufig Arbeitsverlust 
wegen mundgesundheitlicher Probleme zu verzeichnen, wobei hier eine Versorgung 
ursächlich zu sein scheint, die hauptsächlich während der Schulzeit/Arbeitszeit stattfindet. 
Die Hälfte bis Zweidrittel der Bevölkerung Nordamerikas besucht nach GIFT et al. (1992) 
den Zahnarzt einmal jährlich. Dabei beansprucht jeder Zahnarztbesuch minimal eine halbe 
Stunde Zeit inklusive der Anreisezeit. Individuen, die regelmäßig den Zahnarzt aufsuchen, 
können zahnärztliche Besuche leicht während der Mittagspause, vor oder nach der Arbeit 
oder Schule absolvieren. Dies kontrastiert mit Personen, die keine Prävention betreiben: 
Bei diesen ergibt sich eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für mundgesundheitliche Probleme, 
welche die Handlungsfähigkeit der Person einschränken. Gleichzeitig resultieren lange und 
zahlreiche Zahnarztbesuche. 
 
GIFT et al. (1992) beschreiben, dass die Folgen mundgesundheitlicher Probleme für die 
Gesellschaft sich auf Einschränkungen bei der Rollenausübung und Funktionieren 
beziehen. 
Die Darstellung, inwieweit orale Probleme und Behandlungen das Funktionieren in Arbeit 
und Schule einschränken, erlaubt danach die Evaluierung der Auswirkungen auf die 
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Gesellschaft. Auf gesellschaftlicher Ebene entsteht dadurch ein signifikantes Problem 
bezüglich personellem krankheitsbedingtem Ausfall und den daraus resultierenden Kosten. 
 
2.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei Kindern 
 
Zahnmedizinische Probleme sind nach Schätzungen verantwortlich für 52 Millionen 
versäumte Schulstunden und stellen den größten Anteil an Notfällen sowie medizinischen 
und chirurgischen Behandlungen im Krankenhaus dar (MOURADIAN et al., 2001).  
Auch PONGPICHIT et al. (2008) bringen zahnmedizinische Probleme in Verbindung mit 
Schulversäumnis. Der zeitliche Verlust durch zahnmedizinische Probleme ist essentiell, da 
er die Lebensqualität der Kinder beeinträchtigen kann, indem das akademische Lernen 
unterbleibt, sowie eine wichtige soziale Komponente beeinträchtigt, nämlich die Fähigkeit 
Freundschaften zu schließen. 
Darüber hinaus kann unbehandelte Karies mit dem Wachstum interferieren und ein 
Reservoir systemischer Infektionen sein. Insgesamt ist der Anteil nicht gedeckter 
mundgesundheitlicher Bedürfnisse unverhältnismäßig groß bei der armen Bevölkerung. In 
einer in den USA durchgeführten Studie (BRODER et al., 2000) war das Schulversäumnis 
innerhalb der niedrigen sozioökonomischen Schichten um das 12-fache weiter verbreitet. 
Vor diesem Hintergrund kann die Abwesenheit von der Schule als soziodentaler Indikator 
dienen, der das Ausmaß erfasst, zu dem mundgesundheitliche Probleme sowie deren 
Behandlung das normale Funktionieren in Sozialrollen unterbrechen. 
 
Die Befragung von Kindern über Aspekte der Mundgesundheit und der 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität wird aufgrund der komplexen Thematik als 
problematisch betrachtet. Dabei steht immer noch infrage, ob die Kinder verstehen, was 
die Fragen untersuchen möchten (MC GRATH et al., 2004).  
 
Bis vor kurzem wurde die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität von Kindern 
ausschließlich durch Eltern als Informanten gemessen. Grund waren Bedenken, dass die 
Darstellung der Kinder ihrer Gesundheit und Lebensqualität wegen noch begrenzter 
kognitiver Kapazitäten und Kommunikationsfähigkeiten nicht die psychometrischen 
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Anforderungen von Gültigkeit und Zuverlässigkeit erfüllen würde. So stellten PETERSEN 
et al. (2001) fest, dass durch lückenhafte Erinnerung an den letzten Zahnarztbesuch oder 
bezüglich Essgewohnheiten Verzerrungen entstehen können. Dennoch konnten eine Reihe 
kürzlich entwickelter Instrumente demonstrieren, dass es mit geeigneten 
Fragebogentechniken und in Abhängigkeit von der Altersklasse möglich ist, gültige und 
zuverlässige Informationen über die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität von 
Kindern zu erhalten (BARBOSA et al., 2008).  
Auch JOKOVIC et al. (2005) zeigten, dass 11-14-Jährige psychometrisch akzeptable 
Aussagen über das eigene funktionale und psychosoziale Wohlergehen und Auswirkungen 
des orofazialen Zustandes machen können. Die Selbstbewertung variierte jedoch in 
Abhängigkeit von Rasse und Ausbildung. 
 
Bei der Befragung von Eltern über die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität ihrer 
Kinder stellt sich jedoch die Frage, inwieweit eine zweite Person (also Eltern/ 
Erziehungsberechtigte) diesbezüglich eine zuverlässige Aussage machen kann.  
Im Rahmen einer Studie von JAMIESON et al. (2004) über die Selbstbewertung des 
Mundgesundheitszustandes von Kindern wurde die Übereinstimmung zwischen Angaben 
des Kindes und des Versorgers verglichen, wobei die elterliche Darstellung einen hohen 
Grad an Übereinstimmung ergab, und damit als klinisch gültig und zuverlässig bewertet 
werden konnte. Dieser Zusammenhang konnte auch in einer Studie von BARBOSA et al. 
(2008) bestätigt werden. Hier ergaben sich mittelmäßige bis exzellente Werte bei der 
Bewertung der Übereinstimmung zwischen der mütterlichen und kindlichen Wahrnehmung 
der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität. 
 
Die mittelmäßigen Werte betrafen dabei Einschätzungen bezüglich emotionalen und 
sozialen Wohlergehens. Alle Studien (BARBOSA et al. 2008) stellten fest, dass das 
Wissen der Eltern über ihre Kinder begrenzt ist. Einige Studien zeigten, dass die 
Stellvertreter-Darstellung der Eltern die Evaluation der Kinder ergänzen kann, wobei sich 
teilweise eine signifikante Übereinstimmung zwischen Eltern und Kindern in Hinblick auf 
die Auswirkungen des oralen Zustandes auf die Lebensqualität des Kindes darstellte. Die 
Antworten der Eltern gaben jedoch die Wahrheit so wieder, wie sie von diesen betrachtet 
wurde, was sich nicht notwendigerweise mit der Einschätzung des Kindes deckte. 
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Diese Ergebnisse suggerieren, dass Eltern nicht als Stellvertreter herangezogen werden 
sollten, wenn das Hauptziel einer Untersuchung die Erforschung des emotionalen und 
sozialen Wohlergehens ihrer Kinder ist. 
Nach BARBOSA et al. (2008) scheint es plausibel, dass das Wissen der Eltern über ihre 
Kinder begrenzt ist, besonders bezüglich Aktivitäten oder Beziehungen, die außerhalb des 
Hauses existieren sowie bezüglich innerer Gefühlsregungen. Daher ist die Angabe „weiß 
ich nicht“ essentiell in Studien, in denen Teilnehmende ihre Erfahrungen zur Gesundheit 
oder Lebensqualität eines anderen Individuums mitteilen, insbesondere in Hinblick auf die 
Domäne „soziales Wohlbefinden“. 
 
Je nach Alter des Kindes konnten unterschiedliche Ergebnisse gemessen werden. Dies 
scheint verständlich, da älter werdende Kinder mehr Zeit ohne elterliche Aufsicht 
verbringen und ihre Erfahrungen mit den Eltern in geringerem Maße teilen.  
Kinder stellen ein „bewegliches“ Ziel dar, da sie im Laufe der Kindheit immense 
Veränderungen ihres psychosozialen Bewusstseins, und in der körperlichen Entwicklung 
erfahren. Die kognitive Entwicklung variiert erheblich innerhalb einer Altersklasse, und 
erschwert daher die Vergleichbarkeit. Aufgrund dessen ist das Alter der untersuchten 
Stichprobe, insbesondere das Entwicklungsstadium wichtig, da es die Wahrnehmung von 
Mundgesundheit und Krankheit beeinflusst. Das mag jüngere Kinder sensibler gegenüber 
oralen Symptomen machen als ältere Altersgruppen. 
 
In der Altersphase 11-14 Jahre gewinnen Cliquendynamik, der Vergleich mit 
Gleichaltrigen und die Beschäftigung mit sich selbst zunehmend an Bedeutung 
(BARBOSA et al., 2008). Probleme beim Lächeln, hauptsächlich bedingt durch die 
Anordnung der Zähne, stellten sich im Rahmen dieser Studie als wichtigste 
Beeinträchtigung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern dar, wobei 
40% der 11-12-Jährigen betroffen waren. Die orale Erscheinung gewinnt für Kinder, wenn 
sie das Jugendalter erreichen, zunehmend an Bedeutung. 
 
Nach BARBOSA et al. (2008) hängt das Verständnis der Kinder von der eigenen 
Mundgesundheit und ihrem Wohlbefinden ab, und wird neben dem Alter und 
altersabhängigen Erfahrungen durch eine Reihe von Variablen beeinflusst: Geschlecht, 
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Rasse, Ausbildung, Kultur, Erfahrungen bezüglich oraler Situationen, 
Behandlungschancen, Kindheitsperiode der Veränderungen, Methode der Rückwärts-
Übersetzung eines Fragebogens und dem selbst wahrgenommenem Behandlungsbedarf. 
 
Als wichtigste Gründe für die Beeinträchtigung der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität bei Kindern werden Karies und Zahnfleischerkrankungen benannt. Karies 
ist die am weitesten verbreitete chronische Kinderkrankheit. Nach Schätzungen der WHO 
sind 60-90% aller Kinder im Schulalter betroffen (BARBOSA et al., 2008). Es wurde die 
Hypothese aufgestellt, dass Kinder mit größerer Karieserfahrung mehr negative 
Auswirkungen auf ihre Lebensqualität angeben, die sich in häufigerem oralen Schmerz, 
Schwierigkeiten beim Kauen, mundassoziierten Sorgen und Schulversäumnis äußern.  
 
In einer Studie an arabischen Kindern (BARBOSA et al. (2008) ergaben sich 
Korrelationen zwischen DMFT und oralen Symptomwerten, jedoch nicht mit anderen 
Domänen (wie funktionelle Einschränkungen, emotionales Wohlergehen und soziales 
Wohlbefinden). 
Der Zusammenhang zwischen DMFT und Schulversäumnis wurde durch MOURADIAN 
et al. (2001) in einer Studie an Thai-Kindern untersucht. Hier hatte Karies unter den 
Erkrankungen die Schulversäumnis verursachen, die größte Prävalenz.  
 
FEITOSA et al. (2005) fanden, dass schwere Karies bei 4-Jährigen vor allem Probleme 
beim Essen bestimmter Nahrung bewirkte und somit deren Lebensqualität beeinträchtigte. 
11-14-jährige pakistanische Schulkinder suchten signifikant häufiger den Zahnarzt auf bei 
Zahnfleischschwellung, Zahnlockerung oder Schwierigkeiten beim Schlucken, wenn sie 
dabei auch Schmerzen hatten. Signifikante Vorhersagewerte für das Aufsuchen eines 
Zahnarztes aufgrund von Einschränkungen waren hierbei Zahnschmerzen, Lockerung 
eines schmerzenden Zahnes, Schlafstörungen, Einschränkungen beim Spielen (PAU et al. 
2008). 
Die Zahnschmerzerfahrung war bei den meisten Jugendlichen die Motivation für das 
Aufsuchen eines Zahnarztes, wobei nicht alle Jugendlichen mit Zahnschmerzerfahrung 
einen Zahnarzt auch aufsuchten. Diese Ergebnisse bezüglich der Prävalenz von 
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Schmerzerfahrungen stehen nach PAU et al. (2008) in Einklang mit Resultaten aus 
Umfragen bei griechischen, chinesischen, britischen und brasilianischen Jugendlichen. 
 
Auch Zahnfleischprobleme beeinflussen die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
(BARBOSA et al., 2008). Mehr als ein Fünftel der Kinder nahmen Blutungen und 
Schwellungen des Zahnfleisches als Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität wahr, ca. 50% 
der Kinder gaben dabei Schwierigkeiten beim Zähneputzen als Problem an. Diese Kinder 
konnten kaum ein gutes Niveau an Mundhygiene zu erreichen, da die auftretende Blutung 
das Problem verschlimmerte.  
 
Obwohl die Prävalenz oraler Auswirkungen auf die Lebensqualität groß war, konnte dies 
für den Schweregrad der Erkrankungen nicht belegt werden, was BERNABE et al. (2007) 
in einer Studie an Grundschulkindern in Peru über die Prävalenz, Schweregrad und 
Charakteristiken oraler Auswirkungen konstatierten, und was auch durch ROBINSON et 
al. (2005) beschrieben wurde. Überraschend war dabei nach BERNABE die große Anzahl 
von Auswirkungen in einer Population mit geringer Kariesrate und freiem Zugang zum 
zahnärztlichen Schuldienst.  
Diese Feststellung steht nach BERNABE in Einklang mit Studienergebnissen aus anderen 
Ländern, was impliziert, dass orale Auswirkungen auf die Lebensqualität bei Kindern 
größer zu sein scheinen, als bei Erwachsenen.  
 
2.2 Messung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
 
Während in der Medizin die Bewertung der Gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(HRQoL - Health Related Quality of Life) seit vielen Jahren eine breite Anwendung findet, 
erwecken Methoden zur Messung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(OHRQoL – Oral Health Related Quality of Life) erst in den letzten Jahren verstärkte 
Aufmerksamkeit (MC GRATH et al., 2004). Bisher lag der Schwerpunkt bei den 
klinischen Untersuchungsmethoden, Messverfahren der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität sind daher unterentwickelt und es gibt noch keinen Gold-Standard (MC 
GRATH et al., 2004; BEIRUTI et al., 2005). 
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Die Forderung nach der Entwicklung patientenbasierter Messverfahren entstand nach DE 
OLIVEIRA et al. (2003) aus dem Bedürfnis der Öffentlichkeit, ihre Bedürfnisse 
anzusprechen und zu befriedigen. Subjektive Indikatoren dienen der Ergänzung der 
klinischen Beobachtungen, es ist jedoch zu bedenken, dass diese nicht unbedingt 
miteinander assoziiert sind. Viele Studien belegen diesen Umstand empirisch und zeigen, 
dass Korrelationen zwischen klinischen und subjektiven Indikatoren zwar signifikant sein 
können, aber häufig schwach sind.  
 
Nach einer Studie von DE OLIVEIRA et al. (2003) besteht eine signifikante Assoziation 
zwischen klinischem Behandlungsbedarf und subjektiver Bewertung der 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Kindern. Dabei gibt es jedoch auch einen 
hohen Prozentsatz an Individuen mit objektivem Behandlungsbedarf, aber ohne subjektive 
Einschränkungen oder Auswirkungen. Menschen neigen dazu, ihren eigenen 
Behandlungsbedarf zu unterschätzen (TERVONEN et al., 1988), wobei das gering 
ausgeprägte Problembewusstsein durch den häufig zunächst symptomlosen Verlauf oraler 
Erkrankungen beeinflusst ist. So ist bei Kindern trotz hoher Kariesprävalenz die 
Ausführung täglicher Aktivitäten nicht unbedingt beeinträchtigt (BARBOSA et al., 2008). 
Vor diesem Hintergrund sollte ein besonderer Schwerpunkt darauf gesetzt werden, 
Bewusstsein und Aufklärung der Menschen über orale Erkrankungen zu verbessern. 
 
Die Gültigkeit von Messverfahren der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität sollte 
daher nicht auf deren Assoziation oder fehlender Assoziation mit klinischen Indikatoren 
basieren (JAMIESON et al., 2004). Das Verhältnis zwischen Mundgesundheitsbezogener 
Lebensqualität und klinischen Messwerten sollte mit Vorsicht interpretiert werden, da die 
Inkonsistenzen, die zwischen den Verfahren gefunden wurden, nicht auf psychometrische 
Werte des Messverfahrens zurückzuführen sind, sondern auf vermittelnde Faktoren 
(BARBOSA et al., 2008).  
 
Zur Erfassung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität sind valide und zuverlässige 
Messverfahren notwendig, die verschiedene technische Anforderungen erfüllen müssen 
(LOCKER 1994). Diese sind unter anderen: 
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Anwendbarkeit in verschiedenen Ländern und Kulturen: Die Adaptionsfähigkeit des 
Indexes an kulturelle und sprachliche Gegebenheiten und die interkulturelle 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse sind wichtig (LAWRENCE, 2001; WEINTRAUB et al., 
1997). 
Die Anwendbarkeit auf alle Altersklassen ist essentiell, das Messverfahren sollte sensitiv 
auf Veränderungen des Mundgesundheitszustandes reagieren. Gleichzeitig muss die 
Altersklasse genau definiert, sowie zwischen Kindern und Erwachsenen differenziert 
werden. 
Das Messverfahren muss unter Berücksichtigung der verfügbaren Ressourcen effizient 
sein. Es sollte so kurz wie möglich sein; es sollte ein Minimum an Fragen beinhalten und 
keiner vorhergehenden komplexen Unterweisung bedürfen, und damit leicht in die 
klinische Routine integrierbar sein.  
Die Problematik nicht beantworteter Fragen muss Berücksichtigung finden, was 
insbesondere bei selbst auszufüllenden Fragebögen ein häufiges Phänomen ist und zu 
Verzerrungen führt, wenn in der anschließenden Analyse fehlende Daten von der 
Untersuchung ausgeschlossen werden.  
 
Für die Bewertung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität gibt es spezifische und 
allgemeine Messverfahren (BERNABE et al., 2007). Entscheidend ist dabei, diese unter 
verschiedenen Umständen und Situationen zu erproben, um herauszufinden, welches 
Messverfahren für die jeweilige Situation angemessen ist.  
Spezifische Messverfahren wurden für die Anwendung in klinischen Situationen 
entwickelt; wegen ihres kleinen Blickwinkels sind sie prinzipiell besser geeignet zur 
Erfassung kleiner, aber klinisch wichtiger gesundheitlicher Veränderungen (hohe 
Sensitivität); daher ist ihre qualitative Gültigkeit wahrscheinlich höher als die der 
allgemeinen Messverfahren. 
 
LOCKER et al. (1994) unterteilten die spezifischen Messverfahren in vier Gruppen:  
Situations-/Zustandsspezifisch: fokussieren sich auf Individuen mit einer spezifischen 
Krankheit  
Domänen-spezifisch: fokussieren sich auf nur eine Dimension, z.B. Psychologie  
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Populations-spezifisch: fokussieren sich auf Subgruppen, z.B. Kinder  
Symptom-spezifisch: Symptome wie z.B. Schmerz  
 
Ein Index behandelt zur Bewertung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
verschiedene Dimensionen. Dabei werden die einzelnen Fragen (Items) aufgeführt und die 
Zustimmung und Ablehnung der Items auf einer mehrteiligen Skala gemessen, der 
sogenannten Likert-Skala. 
Es handelt sich also um ein Skalierungsverfahren zur Erfassung der persönlichen 
Einstellung, (LOCKER et al., 1994). Den Antworten werden natürliche Zahlen zugeordnet, 
womit die auf der Antwortskala gewählte Zahl einen Indikator für die Einstellung darstellt. 
 
Die Analyse dieser Skalen ist auf zwei Arten möglich:  
1. Berechnung des Verhältnisses an Individuen, die „manchmal/ ziemlich oft/ sehr oft/ 
immer“ auf eine oder mehrere Fragen innerhalb einer Auswirkung angeben, zur 
Identifikation von Individuen, die Unfähigkeit/ Handikap als Folge oraler 
Missstände zu einem Zeitpunkt während des Referenzjahres angeben.  
2. Die Werte der Likert-Skala können aufsummiert werden, um einen Gesamtwert der 
Skala zu produzieren. So gibt beispielsweise ein niedriger Gesamtwert bezogen auf 
Einschränkungen beim Essen einen höheren Grad an Beeinträchtigung an. Durch 
Aufsummieren der Werte aller 4 Skalen kann auch eine Aussage über das relative 
Wohlbefinden von Gruppen/Individuen gemacht werden.  
 
Besonders vor dem Hintergrund der Forderung von Effizienz und Praktikabilität existieren 
neben den regulären Messverfahren auch Kurzformen von Indizes, die jedoch den gleichen 
Anforderungen entsprechen sollten (JOHN  et al., 2006). Berücksichtigt werden muss 
allerdings, dass Kurzformen generell weniger spezifische Informationen liefern und 
Dimensionen der Gesundheit nur unpräzise beschreiben. 
 
Zur Vergleichbarkeit des Einschränkungsgrades zwischen verschiedenen Individuen ist die 
Ermittlung von Normwerten essentiell. Ein solcher Norm- oder Referenzwert ermöglicht 
die Beurteilung, inwiefern der an einem individuellen Patienten erhobene Gesamtwert zum 
Mundgesundheit und Lebensqualität 20 
Beispiel im Vergleich zu anderen Individuen einzuschätzen ist, wobei eine Relativierung 
der Mundgesundheit erfolgt (JOHN et al., 2004). 
Bei den bisher entwickelten Instrumenten zur Erfassung der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität existieren jedoch nur Normwerte für die englische und deutsche Form des 
Oral Health Impact Profile Indexes (OHIP-E, OHIP-G 5, 14 und 21). 
 
Im Folgenden werden die wichtigsten Indices zur Messung der 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität dargestellt. 
 
2.2.1 Child Perception Questionnaire (CPQ) 
 
Der Child Perception Questionnaire (CPQ11-14) ist nach JOKOVIC et al. (2006) ein 
Messverfahren mit 37 Unterpunkten und 4 Domänen:  
1. Orale Symptome 
2. Funktionale Beeinträchtigungen 
3. Emotionales Wohlergehen  
4. Soziales Wohlergehen  
Die Fragen beziehen sich auf die Häufigkeit von Ereignissen in den vergangenen 3 
Monaten, bezogen auf die orale/oro-faziale Verfassung des Kindes. Daneben werden 
allgemeine Bewertungen der Mundgesundheit und Ausmaß von Einschränkungen erfragt. 
Antwortmöglichkeiten bestehen auf einer 5-Punkte Likert-Typ-Bewertungsskala. 
MARSHMAN et al. (2005) merken an, dass der CPQ 11-14 möglicherweise ungeeignet 
ist, um auf niedrigem Kariesniveau zu differenzieren, und daher ungeeignet zum Einsatz in 
Populationen mit niedrigem Kariesbefall. 
Zudem detektiert er nur endgültige Auswirkungen des Mundstatus auf tägliche Aktivitäten, 
reagiert daher weniger sensitiv auf kleinere Veränderungen. 
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2.2.2 Child Oral Impacts on Daily Performances Index (C-OIDP) 
 
Der Child Oral Impacts on Daily Performances Index (C-OIDP) ist ein 
zustandsspezifisches Messverfahren (GHERUNPONG et al., 2004) zur Erfassung oraler 
Probleme, die Auswirkungen auf die Lebensqualität haben, sowie deren Häufigkeit und 
den jeweiligen Schweregrad.  
Des Weiteren gibt es eine Aufzählung oraler Probleme, die Kinder wahrscheinlich haben 
könnten und einige offene Fragen für eventuell nicht erfasste Probleme (BERNABE et al. 
2007). Die Fragen beziehen sich auf Auswirkungen oraler Probleme auf acht tägliche 
Handlungen, die konkret benannt werden: Essen, Schlafen, Zähne putzen, Entspannen (mit 
Schlafen), Lächeln, Lachen, Zähnezeigen ohne Schamgefühl; Beibehalten des emotionalen 
Zustandes, Lernen inklusive Schule und Hausaufgaben; Kontakt zu anderen Leuten. Die 
Fragen werden durch 16 Bilder ergänzt.  
Der Wert für den „Oral impact“ wird dann durch Multiplikation der Werte für 
Schweregrad und Häufigkeit in Abhängigkeit von der Tätigkeit ermittelt. Alternativ kann 
der Schweregrad oraler Auswirkungen durch Betrachtung von Intensität und Ausmaß 
erfolgen: Die Intensität wird in 6 Kategorien klassifiziert: „überhaupt nicht; sehr wenig; 
wenig; mäßig; schwer; sehr schwer“. Das Ausmaß ist die Summe der Tätigkeiten, die 
eingeschränkt waren und das Kind in den vergangenen drei Monaten beeinträchtigt haben.  
Der C-OIDP kann zur Entscheidungsfindung beitragen, welche Gruppen von Kindern mit 
höherer Priorität behandelt werden sollen, bestimmt also den Behandlungsbedarf, indem er 
zwischen verschiedenen klinischen Ursachen für jede Auswirkung differenziert. Er ist 
indiziert zur Planung zahnmedizinischer Versorgungsdienste. Grundlage ist das gleiche 
theoretische Rahmenwerk wie für den ursprünglichen OIDP.  
 
GHERUNPONG et al. (2005) stellten in einer Studie über den C-OIDP die Gültigkeit und 
Zuverlässigkeit dieses Instruments zu Erfassung der  Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität fest. Es ergaben sich signifikante Assoziationen zwischen 
wahrgenommenen mundgesundheitlichen Problemen und wahrgenommenem oralem 
Behandlungsbedarf. 
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Die spanische Version (Peru) des C-OIDP erwies sich als zuverlässiges und gültiges 
Interview-geführtes Instrument zur Erfassung der Auswirkungen des Mundgesundheits-
Zustandes auf die Lebensqualität (BERNABE et al., 2008). Die Werte des C-OIDP waren 
assoziiert mit dem selbst wahrgenommenen Mundgesundheitsstatus, dem selbst 
wahrgenommenen Behandlungsbedarf sowie der Zufriedenheit mit dem eigenen 
Mundgesundheitszustand.  
 
2.2.3 Oral Health Impact Profile (OHIP) 
 
Beim Oral Health Impact Profile (OHIP 14) erfolgt die krankheitsspezifische Erfassung 
der Wahrnehmung sozialer Folgen aufgrund mundgesundheitsbezogenener Störungen des 
Wohlbefindens (SLADE et al., 1994). 
Es gibt fünf Antwortmöglichkeiten für die Häufigkeit der Einschränkungen: 4=sehr oft, 
3=oft, 2=gelegentlich, 1=kaum, 0=nie. Der OHIP-Gesamtwert wird ermittelt durch die 
einfache Summe aller Item-Antworthäufigkeiten des Instrumentes. So kann der 
Gesamtwert des OHIP-G5, der deutschen Version von 0 bis 20 reichen, dementsprechend 
reicht der OHIP-G14 von 0-56.  
Da der Umfang des deutschen OHIP-G (Oral Health Impact Profile – German) mit 49 
Fragen (genauso wie der englische OHIP-E mit 53 Fragen) diesen im Rahmen 
epidemiologischer Studien nur begrenzt einsatzfähig macht, wurde eine Kurzform mit 5 
Fragen à 3-14 Unterpunkten entwickelt (German short form of the OHIP). Dabei war die 
Vergleichbarkeit mit dem OHIP-G gut und erschien daher geeignet (JOHN et al., 2006). 
Die Kurzform erwies sich als ausreichend diskriminierendes und evaluierendes 
psychometrisches Werkzeug zur Beschreibung der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität. 
Vorteilig ist nach FERREIRA et al. (2004) die diskriminative Sensitivität des Index. 
Dieses Messverfahren besitzt eine gute Gültigkeit, um Gruppen mit Behandlungsbedarf zu 
selektieren, aber nur mäßige Gültigkeit zur Identifikation von Patienten, die über 
Karieserfahrung berichten. 
Kritisch ist dagegen der Umstand, dass der Fokus auf krankheitsspezifischen Symptomen 
liegt, und übergeordnete Domänen nicht erfasst werden (BRENNAN et al., 2005). 
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DE OLIVEIRA et al. (2005) fanden gute psychometrische Eigenschaften der 
Brasilianischen Version des OHIP 14. Der deutsche OHIP (OHIP-G) führt vier 
Dimensionen auf, wobei diese jedoch als allgemeingültige Dimensionen der 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität angenommen werden können: Psychosoziale 
Auswirkungen, Orofazialer Schmerz, Orale Funktionstüchtigkeit und Erscheinung/ 
Auftreten (JOHN et al., 2004) 
 
2.2.4 European Quality of Life Index (EuroQoL) 
 
Der European Quality of Life Index (EuroQoL) ist ein standardisiertes Instrument zur 
Beschreibung und Evaluation der Lebensqualität (BRENNAN et al., 2005). Es soll andere 
Formen der Erfassung der Lebensqualität ergänzen, und wurde als genereller Gesundheits-
Index entwickelt. Der EuroQoL berücksichtigt die Gewichtung einer Behinderung, 
basierend auf den der Behinderung angepassten Lebensjahren. Er besteht aus sechs 
Gesundheits-Domänen: Mobilität, Selbstversorgung, alltägliche Aktivitäten, 
Schmerzen/Unwohlsein, Unwohlsein/Sorgen/Depression, Wahrnehmung 
(Intelligenzquotient, Gedächtnis-Leistung, Konzentrationsfähigkeit). 
Antwortmöglichkeiten werden in drei Grade unterteilt: keine/leichte/schwere Probleme. 
Ein Vorzug ist seine internationale Anwendbarkeit sowie seine gute Konstruktvalidität und 
konvergente Validität.  
Problematisch dagegen ist seine Verzerrungstendenz; er reagiert wenig sensitiv auf die 
Evaluation der Ergebnisse von Krankheiten. 
 
2.3 Fragebögen zur Evaluierung der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität 
 
Die Erstellung eines Fragebogens zur Erfassung der Mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität beinhaltet verschiedene Herausforderungen. Diese betreffen vor allem die 
Art der Fragebogenführung (TSAKOS et al., 2008), Verzerrungstendenzen sowie die 
Problematik unbeantworteter Fragen. 
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Unterschieden wird zwischen geführtem Fragebogen in Form eines Interviews und selbst 
auszufüllendem Fragebogen. Im Allgemeinen werden durch Interview-geführte Umfragen 
höhere Antwortraten erreicht. Andererseits entstehen durch geführte Gespräche zusätzliche 
Kosten, die deren praktischen Einsatz einschränken. Des Weiteren könnte die Interaktion 
zwischen Interviewer und Antwortendem zu Verzerrungen führen.  
Bei Kindern sollte die Beurteilung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
entsprechend dem kognitiven Entwicklungsstand der Kinder sein, insb. weil komplexe 
Sprache mit Bedingungssätzen nicht vor dem 11.-12. Lebensjahr entwickelt wird. Daher 
sollten komplexe Fragekonstruktionen vermieden werden. 
Der geführte C-OIDP zum Beispiel beinhaltet ein individuelles persönliches Interview für 
jedes einzelne Kind. Um den Aufwand für Fragesteller und Antwortenden zu reduzieren, 
ist die Verwendung von Bildern möglich.  
 
Ein Vergleich zwischen einem selbst ausgefüllten und einem geführten Fragebogen (C-
OIDP) (LOCKER et al. 2007) ergab vergleichbare Resultate für beide Formen, wobei bei 
dem selbst ausgefüllten Fragebogen der administrative Aufwand erheblich reduziert war. 
Ein gleichwertiger selbst auszufüllender C-OIDP wäre kürzer und kosteneffektiver, der 
Index wäre damit besser anwendbar an klinischen Schauplätzen.  
 
Bei der Erstellung von Fragebögen über psychologische und Verhaltens-Fragen entstehen 
durch Zustimmungsfragen oder sozial erwünschte Tendenzen/Neigungen (social bias) 
unterschiedliche Antworteffekte, die zu problematischen Verzerrungen führen (LOCKER 
et al., 2007).  
Einwilligungsantworten beschreiben die Tendenz des Individuums, die gleiche Antwort 
auf jede Frage zu geben, unabhängig von deren Inhalt, was induziert wird durch die 
Abfolge mehrerer Fragen, deren Formulierungsart und Antwortformat gleich sind. 
Der Begriff Soziale Tendenz bezieht sich auf die unbewusste Tendenz des Antwortenden, 
eine sozial akzeptable Antwort auf eine Frage zu geben, die für diesen einen Grad an 
Gefährdung beinhalten könnte, da sie soziale Normen verletzt. Dazu zählen zum Beispiel 
Fragen über  
Trink-, Rauch-, und Sexualverhalten oder aber auch bezüglich der Frequenz von 
Zahnarztbesuchen. Diese Tendenz wurde oft als eine Art Charakterzug betrachtet und 
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unterscheidet sich je nach Situation, in welcher der Antwortende bewusst irreführen 
möchte. 
Diese Faktoren können die Gültigkeit kompromittieren, und in einem Über-/Unterschätzen 
der Beziehungen zwischen abhängigen und unabhängigen Variablen führen; Fragebögen 
sollten daher so konstruiert sein, diese Verzerrungen auszuschließen oder zu minimieren.  
Diese Forderung kann so umgesetzt werden, dass die Formulierung der Fragen variiert 
wird, wodurch einige Fragen negativ, andere positiv formuliert werden. Dadurch sollte der 
Antwortende die Fragen sorgfältiger lesen und bedenken anstatt eine generalisierte 
Antwort zu geben.  
Unstimmigkeiten können sich ergeben, falls die Richtung der Fragen im Verlauf des 
Fragebogens verändert wird, und der Antwortende dadurch verwirrt werden könnte, was 
wiederum Verzerrungen und fehlerhafte Antworten bedingen würde. 
 
BARNETTE (1950) argumentiert, dass es für die meisten Umfragen nicht notwendig ist, 
Verzerrungen zu berücksichtigen, insbesondere wenn die Teilnahme freiwillig ist und 
davon auszugehen ist, dass die Teilnehmer nach ihren besten Fähigkeiten antworten. Falls 
es keinen zwingenden Grund für eine ausgewogene Skalierung gibt, sollte daher einem 
einfachen Ansatz der Vorzug gegeben werden.  
BRADBURN et al. (1987) argumentieren, dass das Auftreten von Einwilligungsantworten 
eher als bestehende (reale) Unterschiede zwischen Individuen und weniger als 
eliminierungsbedürftige Verzerrungen betrachtet werden sollten. Ein Lösungsansatz zur 
Reduktion der Einwilligungsantworten könnte es sein, sich auf Fragen zu fokussieren, 
welche  die Befragten gut nachvollziehen können.  
 
Eine weitere Problematik beinhaltet nach LOCKER et al. (2007) der Aspekt fehlender 
Antworten. Fehlende Antworten suggerieren, dass der Befragte 
Verständnisschwierigkeiten bei der Fragestellung oder Probleme bei der Beantwortung der 
Frage hatte. Auch in diesem Zusammenhang spielt die Art der Fragestellung, also positive 
oder negative Formulierung eine Rolle. Möglicherweise rührt dies daher, dass positiv 
formulierte Fragen Ereignisse oder Geschehnisse ansprechen, die entweder weniger subtil 
oder weniger offensichtlich sind als negativ formulierte Fragen und daher eher 
unbeantwortet bleiben. Auch die Schwierigkeit, Gefühle und Ereignisse zu beschreiben, 
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die mit Gesundheit assoziiert sind, könnten ursächlich sein. Ein weiteres Argument ist, 
dass die kognitiven Prozesse beim Beantworten positiv gestellter Fragen komplexer sind 
als die Beantwortung negativer Entsprechungen. 
Bei positiv gestellten Fragen ergeben sich höhere Mittelwerte für Einschränkungen als bei 
den jeweiligen negativen Entsprechungen; daher können positiv formulierte Fragen die 
Schätzungen für das Ausmaß an physischem, psychologischem und sozialem 
Funktionieren in die Höhe treiben. 
Nach LOCKER et al. (2007) deuten diese Beobachtungen an, dass negativ und positiv 
gestellte Fragen nicht das gleiche unterliegende Konstrukt messen, auch wenn sie mit 
derselben Intention verfasst wurden. 
Daher sind Zuverlässigkeit, deskriptive Statistik sowie die Fähigkeit der Teilnehmer, mit 
einer Änderung der Formulierung bei zweidirektionalen Fragen zurechtzukommen, infrage 
gestellt. 
 
 
2.4 Einfluss soziodemografischer und sozioökonomischer Faktoren auf 
Mundgesundheit 
 
2.4.1 Soziodemografische Faktoren 
 
Während JOHN MT et al. (2004) feststellen, dass der Zahnstatus den stärksten 
Vorhersagewert für die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bildete, wogegen 
demografische Faktoren wie Alter und Ausbildungsgrad die Mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität eher weniger beeinflussen, beschreiben andere Autoren, dass das Alter der 
Kinder sich auf ihre Wahrnehmung der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
auswirkt. So berichten GIFT et al. (1997), dass bei 6-Jährigen ein Wechsel von konkretem 
zu abstraktem Denken stattfindet und die Kinder ihre physischen Züge und Charakterzüge 
mit denen anderer Leute oder der Norm vergleichen. Zwischen dem 6. und 8. Lebensjahr 
entwickeln Kinder graduell die Fähigkeit, ein großes Spektrum innerer Symptome als 
Krankheit zu identifizieren. Im Alter von 8 Jahren beginnen die Kinder die Auswirkungen 
ihres Gesundheitszustandes auf soziale Aktivitäten und Kontakte zu erkennen. Dadurch 
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wird es ihnen möglich, Fragen über sich selbst und ihren Gesundheitszustand zu 
beantworten. So können Kinder ab dem 8.Lebensjahr Beurteilungen über ihren 
Gesundheitszustand und die Gesundheitsbezogene Lebensqualität beantworten. 
Im Alter von 12 Jahren sehen Heranwachsende die Gesundheit als multidimensionales 
Konzept, welches um folgende Konstrukte organisiert ist: Funktionales Sein, guter 
Lebensstil, allgemeiner Sinn für Wohlbefinden und Kontakte zu anderen.  
 
In einer Studie von GHERUNPONG et al. (2004) ergab sich eine große Prävalenz oraler 
Auswirkungen bei Grundschulkindern in Thailand, wobei der Schweregrad nur gering war. 
BERNABE (2007) nimmt an, dass die spezifisch ausgewählte Altersgruppe der 
Grundschulkinder, also der Entwicklungsstand der Kinder, die Prävalenz oraler 
Auswirkungen beeinflusst hat. Entwicklungsvorgänge beeinflussen demnach unvermeidbar 
die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität und deren Wahrnehmung zwischen 
Kindheit und Jugend. Reifungsprozesse und zunehmendes Alter erzeugen ein 
differenzierteres Verständnis und eine abweichende Wahrnehmung von Gesundheit und 
Krankheit. Dieser Umstand lässt jüngere Kinder offenbar sensibler auf orale Symptome 
reagieren als ältere Altersklassen. 
 
Neben dem Alter ist der Zugang bzw. die Zugänglichkeit und Verfügbarkeit der 
Zahnmedizinischen Versorgung für Kinder eine Determinante für deren MGBLQ. 
Nach CRALL et al. (2006) müssen folgende Begriffe differenziert werden: 
 
Zugang: Freiheit/Fähigkeit etwas zu erhalten/bekommen. 
Zugänglichkeit: Leichtigkeit, mit der Gesundheitsversorgung verfügbar ist angesichts 
finanzieller, organisatorischer, kultureller und emotionaler Barrieren. 
Nutzung: etwas nutzen/ nutzbar machen. 
 
„Zugang“ impliziert, dass die Gesundheitsversorgung fakultativ, aber potentiell und 
nachvollziehbar für das Individuum möglich ist.  
„Zugänglichkeit“ bezieht sich darauf, wie leicht oder schwierig es für Individuen ist, in 
Interaktion mit Dienstleistenden des Gesundheitsdienstes zu treten. Hier sind die 
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geografische Lage von Einrichtungen, Aufwendungszeit, sowie Kosten der Versorgungen 
zu berücksichtigen und in welchem Maß die Bevölkerungsgruppe diese Punkte als bequem 
und tolerabel empfindet. 
Die Begriffe Zugang und Zugänglichkeit werden oft simultan verwendet, obwohl für 
Menschen, die lange Distanzen überwinden müssen, generell zwar ein Zugang zur 
Gesundheitsversorgung besteht, aber eine nur eingeschränkte Zugänglichkeit. 
 
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung hat politische, wirtschaftliche, personelle und 
gesellschaftliche Rahmenbedingungen.  
CROUCHER et al. (2005) unterscheiden drei Determinanten, die den Zugang zur 
zahnmedizinischen Versorgung bestimmen: Das Gesundheitswesen eines Landes, 
resultierende Kosten und mit der Inanspruchnahme verbundene Ängste. Außerdem stellten 
sie fest, dass Unsicherheit über die Höhe der Behandlungskosten mehr Ängste verursachte 
als die Behandlung an sich, wobei zahnmedizinische Behandlungen innerhalb des 
Familienbudgets nur ein Bedürfnis von vielen darstellten. 
Auch fehlte oft die Erkenntnis der Notwendigkeit regelmäßiger Kontrollbesuche beim 
Zahnarzt, wobei ein zahnmedizinisches Problem häufig nicht als Krankheit betrachtet wird, 
das demnach auch nicht von einem Arzt behandelt werden muss. Des Weiteren sind die 
geografische Lage und Nähe zum Zahnarzt entscheidend.  
 
Anstrengungen von Seiten professioneller Zahnmediziner fokussieren sich meist auf eine 
Verbesserung des Zugangs zur zahnmedizinischen Versorgung; dennoch kann diese 
Strategie alleine keine Ungleichheiten in der Gesundheit eliminieren. Eine zunehmende 
Kariesprävalenz in der frühen Kindheit erfordert demnach die dringende Notwendigkeit, 
familiäre und gemeindebezogene Faktoren der Mundgesundheit zu untersuchen, da sich 
der Mundgesundheitsstatus bei Kindern aus dem komplexen Zusammenspiel von 
biologischen Determinanten und soziokulturellen, familiären und auf die Gemeinde 
bezogene Variablen ergibt, (MOURADIAN et al. 2007).  
 
Die Bedeutung unterschiedlicher soziodemografischer Gegebenheiten, Infrastruktur und 
steigendem Lebenswandel, unterschiedlicher, infrastrukturell bedingter Ernährungsmuster, 
Hintergrundwissen und Kenntnis von Mundhygienemaßnahmen der Schüler für den 
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Mundgesundheitsstatus von 12-15-Jährigen wurde im Rahmen einer Studie von 
BANDARA et al. (1997) untersucht. 
Die überwiegende Mehrheit der untersuchten Schüler war einer fundamentalen 
zahnmedizinischen Gesundheitsversorgung beraubt, was direkt mit der Verfügbarkeit von 
Leistungen und schlechtem Zugang zu verfügbaren Dienstleistungen in Verbindung 
gebracht werden konnte.  
 
Nach HALLETT et al. (2002) gilt auch die ethnische Zugehörigkeit als 
soziodemografische Determinante der Mundgesundheit. So scheint ein erhöhtes Risiko für 
die Entwicklung von frühkindlicher Karies in Abhängigkeit von der ethnischen 
Zugehörigkeit zu bestehen, da verschiedene ethnische Minderheiten sich in ihren 
Ernährungsmustern unterscheiden. Diese Ernährungsmuster werden durch kulturelle, 
soziale und familiäre Werte bestimmt. 
Dieser Zusammenhang zwischen ethnischer Zugehörigkeit und Mundgesundheitszustand 
wurde dagegen in anderen Studien nicht bestätigt. 
CROUCHER et al. (2006) fanden heraus, dass Menschen ethnischer Minderheiten weniger 
häufig zum Zahnarzt gehen, in erster Linie dann, wenn Beschwerden auftreten. 
Unterschiedlich große Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen führte aber nicht 
zwangsläufig zu einer schlechteren Mundgesundheit, ethnische Zugehörigkeit wird daher 
nicht per se als Prädilektionsfaktor für die MGBLQ definiert. 
Auch im Rahmen einer Studie von ADAIR et al. (2004) ergaben sich Unterschiede bei der 
Inanspruchnahme der zahnärztlichen Versorgung in Abhängigkeit von ethnischer 
Zugehörigkeit und geografischer Lage; die Einstellung und Verhaltensweise der Eltern 
scheint hier in Abhängigkeit von deren ethnischem und kulturellem Hintergrund zu 
variieren. 
 
Daneben spielt der sozioregionale Hintergrund eine wichtige Rolle für die 
Mundgesundheit, da über diesen auch Mundhygiene- und Ernährungsgewohnheiten 
bestimmt werden. 
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So fanden BLAY et al. (2000) einen signifikanten Zusammenhang zwischen 
sozioregionalem Hintergrund (Stadt bzw. Land) und dem Zuckerkonsum sowie der 
Nutzung von Zahnstäbchen. 
Dabei benutzten städtische Bewohner mit größerer Wahrscheinlichkeit Zahnstäbchen und 
verzeichneten gleichzeitig einen höheren Zuckerkonsum. Sowohl bei städtischer als auch 
ländlicher Bevölkerung, bei männlichem Geschlecht und bei Eltern geringeren 
Bildungsstandes ergaben sich weniger gute Mundhygienegewohnheiten und geringerer 
Zuckerkonsum als bei weiblichem Geschlecht und höherem Bildungsstand.  
 
BOGE CHRISTENSEN et al. (2003) wiesen einen erhöhten Zuckerkonsum in 
Slumgegenden Indiens im Gegensatz zu ländlichen Gebieten nach, bei gleichzeitig 
signifikant höherer Kariesprävalenz. 
Diese Ergebnisse implizieren, dass bei der Zielsetzung verbesserter 
Mundhygienegewohnheiten im Rahmen der Planung von Mundgesundheitsprojekten der 
größere sozioregionale Kontext berücksichtigt werden muss, sowie die individuellen 
Charakteristiken der dortigen Bevölkerung.  
 
Geschlechtsspezifische Unterschiede im Bezug auf Mundhygieneverhalten stehen in 
Einklang mit anderen, in westlichen Ländern durchgeführten Studien (BLAY et al, 2000), 
die auf unterschiedliche Geschlechterrollen zurückzuführen sind und aus einer größeren 
Anteilnahme von Frauen an der Gesundheitsvorsorge resultieren. 
 
Schließlich ist die Einstellung des Zahnarztes bezüglich präventiver und restaurativer 
zahnärztlicher Versorgung von Kindern ein wichtiger Einflussfaktor auf die MGBLQ 
seiner jungen Patienten. 
PINE et al. (2004) identifizierten 2 Faktoren, die potentielle Barrieren für die zahnärztliche 
Behandlung von Kindern darstellen können; zum Einen die Unfähigkeit junger Kinder, 
eine zahnärztliche Versorgung zu empfangen. Daneben das persönliche negative 
Empfinden des Zahnarztes der Behandlung von Kindern als „stressig, ärgerlich, 
zeitaufwändig“. 
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Daraus schließen PINE et al. (2004), dass sich die Struktur des Gesundheitswesens auf die 
Fähigkeit des Zahnarztes auswirkt, eine adäquate präventive und restaurative Versorgung 
von Kindern zu leisten, wobei das Ausmaß zwischen den Ländern variiert.  
Dabei stellte sich heraus, dass im Rahmen eines internationalen Vergleichs nur in 
Dänemark die Eigenschaften des Gesundheitssystems nicht als Barriere für die 
Bereitstellung adäquater zahnärztlicher Versorgung von Kindern betrachtet wurden. Dieses 
Ergebnis kontrastierte mit der Situation in Großbritannien und Tschechien, wo 
unangemessene Vergütung, Zeitmangel und Erwartungshaltung der Eltern als ursächlich 
erachtet wurden. 
 
Mittels einer Faktoren-Analyse kristallisierten PINE et al. (2004) vier Faktoren heraus, 
welche das Verhältnis zwischen Zahnarzt und Kind, und damit auch die Behandlung des 
Kindes bestimmen PINE et al. (2004): 
 
Kind-Faktor: beschreibt die Fähigkeit des Kindes eine zahnmedizinische Behandlung zu 
empfangen; Unterpunkte bilden Angst, Unruhe sowie die Reaktion auf die zahnärztliche 
Umgebung der Praxis. 
Zahnarztfaktor: Wie die Behandlung des Kindes den Zahnarzt beeinflusst; Unterpunkte: 
Selbstvertrauen des Zahnarztes bei Füllungslegung bei Kindern, Stressentwicklung. 
Wert/Nutzen, welchen der Zahnarzt der restaurativen Tätigkeit beimisst. 
Familien-Faktor: Effekt der Erwartungshaltung der Eltern; so zum Beispiel die Frage, ob 
Eltern eine Extraktion bevorzugen, sowie der Nutzen oder die Notwendigkeit, die Eltern 
einer Füllungstherapie beimessen.  
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2.4.2 Sozioökonomische Faktoren  
 
Der sozioökonomische Status wird als eine wichtige Determinante für die Mundgesundheit 
in einer Population betrachtet (AIDA et al., 2008). Die Autoren stellten einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen der Anzahl von Lebensmittelgeschäften, Gemeindezentren und 
höheren öffentlichen Gesundheitsausgaben für die Mundgesundheit der Kinder fest, die 
Anzahl der Zahnärzte hatte dagegen keinen signifikanten Einfluss. Das durchschnittliche 
Einkommen der Eltern sowie der Raucherstatus der Eltern war signifikant assoziiert mit 
der Karieserfahrung (DMFT) der Kinder.  
 
Der Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status und Karies-Schweregrad bei 6-
7-Jährigen unter der Voraussetzung ständigen Zugangs zu zahnärztlicher Versorgung 
wurde in einer Studie in Nova Scotia, Canada von ISMAIL et al. (2001) bestätigt. 
Auch MEDINA-SOLIS et al. (2006) konnten in Mexiko trotz gleicher 
Zugangsvoraussetzungen Unterschiede bezüglich der Karieserfahrung feststellen. Ein 
niedriger sozioökonomischer Status war demnach ein signifikanter Risikofaktor für die 
Entwicklung von Karies in einem Umfeld universellen und gleichen Zugangs zur 
zahnärztlichen Versorgung der Kinder. Nach MEDINA-SOLIS (2006) reicht die 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung bzw. deren Zugänglichkeit als alleinige 
Maßnahme nicht aus, sondern es müssen Mundgesundheitsförderungsprogramme 
entwickelt werden, die soziale, gesellschaftliche, persönliche und familiäre Faktoren 
stärker berücksichtigen.  
 
Die Studie ergab auch, dass das individuelle Krankheitsrisiko nicht isoliert vom 
Krankheitsrisiko der Population betrachtet werden kann. Individuelle physische und 
mentale Charakteristika einer Person korrelierten mit dem sozialen Kontext des 
Individuums, können daher nicht separat betrachtet werden. Zu den individuellen Faktoren 
zählten Geschlecht, Reihenfolge in der Geburt, Leben mit den Großeltern, Raucherstatus 
der Eltern, Beginn des Zähneputzens, Zahnputzfrequenz, Nutzung fluoridierter Zahnpasta, 
Beendigung des Stillens, Beginn der Aufnahme süßer Nahrung und die Frequenz der 
Aufnahme gesüßter Nahrungsmittel oder Getränke. 
Mundgesundheit und Lebensqualität 33 
Folgende fünf gemeindebezogene sozioökonomische Variabeln wurden als Determinanten 
für die Mundgesundheit einer Population identifiziert:  
Anzahl ehrenamtlich tätiger Personen, die zur Verbesserung von Gesundheit und 
Wohlergehen für ältere Leute, Schwangere, Babys und kleine Kinder eingesetzt wurden. 
Einrichtung von Gemeindezentren, um die Bevölkerung zu sozialen Aktivitäten zu 
ermutigen und soziale Kohäsion und nachbarschaftliches Vertrauen zu fördern. 
Die Anzahl praktizierender Zahnärzte beschreibt den Zugang zur zahnärztlichen 
Versorgung.  
Ausgaben der Gemeinde für öffentliche Gesundheitsprogramme. 
die Anzahl an Geschäften pro Person gibt Hinweise auf den Lebensstil durch Erfassung der 
Ernährungsgewohnheiten. 
 
Das Ernährungsverhalten wird als ein weiterer sozioökonomischer Einfluss-Faktor für die 
MGBLQ betrachtet. Es wird bei Kindern ein Zusammenhang zwischen Mangelernährung 
und gestörter Zahnentwicklung/Zahndurchbruch sowie auch zwischen Ernährung und 
früher Kariesentwicklung vermutet. 
 
ALVAREZ et al. (1995) stellten fest, dass für den Menschen bislang kein direkter 
erwiesener Zusammenhang zwischen Mangelernährung und veränderter 
Zahnentwicklung/Zahndurchbruch und damit erhöhter Kariesinzidenz existiert, während 
dieser Zusammenhang bei Tieren nachgewiesen wurde.  
Ergebnis der Studie durch ALVAREZ war, dass der Durchbruch von Milchzähnen und 
bleibenden Zähnen bei Mangelernährung verändert ist, wenn auch kein kausaler 
Zusammenhang belegt werden konnte.. 
Fest steht jedenfalls, dass Mangelernährung eine erhöhte Kariesinzidenz in erster und 
zweiter Dentition bedingt. 
 
Karies in der frühen Kindheit wird definiert als Kariesereignis an wenigstens einem 
Milchzahn bei unter 6-Jährigen. Signifikant erhöhte dmft-Werte bei Kleinkindern ließen 
sich durch folgende Verhaltensweisen erklären (in absteigender Reihenfolge):  
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1.) Gezuckerte Flaschennahrung 
2.) Beginn des Tassentrinkens nach 24 Monaten 
3.) Beginn der Einnahme fester Nahrung nach 9 Monaten 
4.) Schlafen mit der Flasche 
5.) Gelegentliches Trinken während des Tages 
6.) Flaschennahrung über den 12. Lebensmonat hinaus 
7.) Stillen über den 24. Lebensmonat hinaus 
(HALLETT et al., 2002) 
 
Auch in anderen Studien wurde eine signifikant größere Wahrscheinlichkeit für die 
Entstehung von frühkindlicher Karies bei Konsum zuckerhaltiger Getränke im Bett 
festgestellt (DECLERCK et al., 2007; LEVINE et al., 2007).  
 
Einen Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Produkte in 
Entwicklungsländern und dem DMFT fanden auch WOODWARD et al. (1994). 
Jugendliche, die es sich finanziell leisten konnten, wiesen einen erhöhten Zuckerkonsum 
auf. Zudem wurden in Folge der schnellen Urbanisation in den meisten 
Entwicklungsländern zucker- und fetthaltige Produkte sozial bedeutend und verdrängten 
traditionelle Ernährung. 
 
Mehrere Untersuchungen bekräftigen den Einfluss der elterlichen Einstellung und 
Verhaltensweisen bezüglich Ernährung und Mundhygiene auf das 
Mundgesundheitsverhalten der Kinder. (BEIGHTON et al., 2004, OKADA et al., 2002; 
ADAIR et al., 2004; PINE et al., 2004). 
Vor allem die Mutter stellt das erste Vorbild für Verhaltensweisen zur Vermeidung von 
Zahnkaries und Gingivitis dar. Dabei scheint auch der Bildungsgrad der Mutter einen 
signifikanten Einfluss zu haben (PINE et al., 2004). Bei OKADA et al. (2002) war der 
parodontale Zustand der Mutter als Folge des Mundhygieneverhaltens assoziiert mit 
Prävalenz und Schweregrad von Karies bei 3-jährigen Kindern.  
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Die größte Karieserfahrung ergab sich bei unzureichender Effizienz der elterlichen Hilfe, 
indifferenter Einstellung der Eltern gegenüber der Erkrankung, und Unfähigkeit, 
vorbeugende Maßnahmen bei ihren Kindern etablieren zu können. Unter diesen 
Voraussetzungen ergab sich eine achtfache Steigerung der potentiellen Entwicklung von 
Karies. Insgesamt betrachtet schätzten Eltern ihre Fähigkeit bei der Kontrolle des 
Zuckerkonsums als niedriger ein als die Bedeutung des Zähneputzens (PINE et al. 2004). 
Damit scheint nach PINE auch die jeweilige soziale Klasse als Einflussfaktor auf die 
MGBLQ zu wirken, wobei der am stärksten signifikante Faktor die Wahrnehmung der 
Eltern gegenüber ihrer Fähigkeit der Kontrolle vom Zahnputzverhalten und Kontrolle 
süßer Zwischenmahlzeiten bei ihren Kindern war.  
Diesen Zusammenhang fanden auch VALLEJOS-SANCHEZ et al. (2008). Sie stellten eine  
Assoziation zwischen Geschlecht, Alter, Ausbildungsgrad der Mutter und der 
Zahnputzfrequenz ihrer Kinder fest. Die Einstellung der Mutter bezüglich Mundgesundheit 
interagierte mit der Inanspruchnahme der zahnmedizinischen Versorgung in den 
vergangenen 12 Monaten. 
 
Vor diesem Hintergrund scheint es wichtig, dass Mütter bei der Planung und Durchführung 
von Mundgesundheitsprogrammen aktiv involviert werden. 
 
2.5 Gesundheitsförderung an Schulen  
 
Schulen bieten einen wichtigen Schauplatz im Rahmen der Gesundheitsförderung, da sie 
weltweit über eine Milliarde Kinder erreichen, und über diese auch das Schulpersonal, 
Familien sowie die Gemeinde (BEIRUTI et al., 2005). Da viele Risiko-Verhaltensweisen 
im Schulalter entstehen, kann die Schule einen beträchtlichen Einfluss auf Entwicklung 
und Wohlergehen der Kinder und auch mundgesundheitsfördernde Verhaltensweisen 
ausüben. Mit dem Konzept der „Health Promoting Schools“ der WHO wird versucht, eine 
gesundheitfördernde Schulumgebung zu entwickeln und Aktivitäten in die Schul-
Lehrpläne einzubauen. Ziel ist es, gesundheitsfördernde Verhaltensweisen in jungen Jahren 
nachhaltig zu entwickeln. Da die häufigsten Munderkrankungen verhaltensbedingt und 
relativ einfach vermeidbar sind, ist es wichtig, die Mundgesundheitsförderung in dieses 
Konzept zu integrieren.  
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Trotz der unbestreitbaren Fortschritte in der Prävention gibt es weltweit noch viele Kinder, 
deren Eltern und Lehrer nur ein begrenztes Wissen über Ursachen und Prävention von 
Mundkrankheiten haben. Das Problem der unbehandelten Karies und 
Parodontalerkrankungen in großen Teilen der Weltbevölkerung ist weiterhin nicht gelöst. 
Hindernisse wie unzureichende zahnmedizinische Versorgung aufgrund limitierter 
personeller und finanzieller Ressourcen, Mangel an fluoridierter Zahnpasta und 
Zahnbürsten sowie mangelnde Aufklärung können nur über 
Mundgesundheitsförderungsmaßnahmen überwunden werden. Der präventive 
gesundheitsfördernde Ansatz hat eine größere Langzeitwirkung als die „Weg-Behandlung“ 
einer Erkrankung, welche den biomedizinischen Ansatz repräsentiert, (ROBINSON 2005).  
 
Basierend auf den Prinzipien der Ottawa-Charter für Gesundheitsförderung wurde 1995 
eine globale Schulinitiative (HPS= Health Promoting Schools) etabliert (KWAN et al., 
2005, BEIRUTI et al. 2005), deren Ziel es ist, das Potential von Schulen als gesunder 
Schauplatz für Gesundheitsförderung und Gesundheitserziehung zu stärken, und dadurch 
die Gesundheit von Schülern, Schulpersonal, Familien und Gemeinde zu verbessern.  
 
Die Initiative setzt sich aus 4 Schlüsselstrategien zusammen:  
1. Kapazitäten schaffen, um bessere Schul-Gesundheitsprogramme durchzusetzen. 
2. Netzwerke und Bündnisse für die Entwicklung von HPS schaffen.  
3. Nationale Kapazitäten stärken.  
4. Forschung zur Verbesserung der Effektivität von Schul-Gesundheitsprogrammen.  
 
Mundgesundheit darf nicht isoliert gesehen werden, sondern sollte in die 
Gesundheitsförderung integriert werden (YEE et al., 2002). Der Ansatz des Allgemeinen 
Risikofaktors verspricht mit einer höheren Wahrscheinlichkeit effektiv zu sein, da er sich 
auf Risikofaktoren bezieht, die den meisten chronischen Zuständen wie Herzkrankheiten, 
Krebs, Diabetes, Schlaganfall sowie mundassoziierten Krankheiten gemein sind. Die 
Hauptrisikofaktoren für diese chronischen Krankheitszustände sind Rauchen, 
Ernährungsgewohnheiten mit hohem Fett- und Zuckeranteil, niedriger Ballaststoff-, Obst- 
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und Gemüseanteil, Stress, Alkohol, Umwelthygiene, Verletzungen und bewegungsarme 
Lebensweise.  
 
BEIRUTI et al. (2005) empfehlen folgende Strategien zur Mundgesundheitsförderung in 
Schulen:  
 
1.) Ein gesundes Schulumfeld: 
Die Förderung eines gesunden, nachhaltigen Lebensstils kann durch ein Angebot an 
gesunden und dem Verbot des Verkaufes ungesunder Zwischenmahlzeiten in der Schule 
unterstützt werden. Sichere Wasser- und Sanitäranlagen sind essentiell für eine gute 
Hygiene zur Infektionsverhütung und auch für ein regelmäßiges Zähneputzen in der 
Schule. Regierung und Industrie sollten die Verfügbarkeit erschwinglicher, fluoridierter 
Zahnpasta sicherstellen.  
 
2.) Gesundheitserziehung in der Schule: 
Diese sollte als spezifisches Schulfach oder integriert in andere Fächer angeboten werden. 
 
3.) Gesundheitsversorgung in der Schule 
Dies hängt von den finanziellen, infrastrukturellen und personellen Ressourcen ab. Es 
sollte sich um eine primäre Gesundheitsvorsorge mit Schwerpunkt auf präventive 
Maßnahmen wie Fluoridierung, Fissurenversiegelung, Screening sowie Notfallbehandlung 
handeln. In den meisten Ländern fehlen eine angemessene Infrastruktur und Ressourcen, 
um diese Dienstleistungen anbieten zu können. In einigen Entwicklungsländern mögen 
sich die Bereitstellung einer Notfallversorgung, Zahnextraktionen sowie elementarer 
restaurativer und präventiver Mundgesundheitsvorsorge als sehr wichtig erweisen. Dabei 
könnte das Konzept des Basic Package of Oral Care (BPOC) in Anwendung kommen, das 
zahnmedizinische Notfallbehandlung, die Verfügbarkeit von erschwinglicher fluoridierter 
Zahnpasta und ART (atraumatische restaurative Behandlung) beinhaltet (BEIRUTI et al., 
2005). 
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Mundgesundheitsförderung in Schulen sollte immer Fluoridierungsmaßnahmen beinhalten, 
da die Anwendung von Fluorid die effektivste Maßnahme zur Prävention von Karies ist 
(BEIRUTI et al. 2005; BLINKHORN et al. 1996; PERES et al. 2006; BANDARA 1997)).  
Die Evaluation eines Health-Promotion-Projektes 6 Jahre nach der Einführung fluoridierter 
Zahnpasta bei 12-13-jährigen Schulkindern in Nepal ergab, dass die Abnahme der Karies-
Prävalenz und Schmerz-Inzidenz wahrscheinlich auf die weit verbreitete Verwendung 
fluoridierter Zahnpasta zurückzuführen war, auch wenn kein klarer Beweis für diese These 
erbracht werden konnte (NAMAL et al., 2005). 
Mit dem Rückgang der Karies-Prävalenz korrelierten: Die Verwendung fluoridierter 
Zahnpasta; sozioökonomische Faktoren; Berufstätigkeit der Mütter; Anzahl der Kinder, die 
eine weiterführende Schule besuchen; höhere Lebenserwartung sowie die Geburtenrate. 
 
Wichtig ist die Zusammenarbeit zwischen Schule, Eltern und Gemeinde. Die Eltern 
können motiviert und trainiert werden, selbst zu Hause aktiv Gesundheit zu fördern und 
somit auch Kinder zu erreichen, die (noch) nicht die Schule besuchen. Solche Programme 
können dazu beitragen, Mundgesundheit in diesen Familien zu fördern und deren Kinder 
sogar zu ermutigen, die Schule regelmäßig zu besuchen. Durch die Schüler können 
wiederum auch andere Familienmitglieder von den Förderungsprogrammen der 
Mundgesundheit profitieren, welche durch die Schule initiiert werden.  
 
Eine Studie von MOYSES et al. (2003) zeigte den Nutzen des Konzepts von Health 
Promoting Schools für die Verbesserung der Mundgesundheit. Der Einsatz für Gesundheit 
und Sicherheit an Schulen war assoziiert mit der Prävalenz von Zahntraumata: Ca. 10% 
weniger Kinder hatten ein Zahntrauma erlitten. Es stellte sich heraus, dass eine bessere 
Verbreitung von Inhalten der Gesundheitserziehung erzielt werden konnte, wenn der 
Schwerpunkt der Ausbildung auf Interaktion und aktiver Teilnahme an den Lehrmethoden, 
Einbeziehung der Kinder in viele Aktivitäten außerhalb des Klassenraums und in der 
Gemeinde lag. 
 
Die Akzeptanz der Lehrer ist nicht einheitlich. In einem Programm in Tansania erwies sich 
der Kenntnisstand der Lehrer bezüglich Belange der Mundgesundheit und Fähigkeiten 
beim Zähneputzen als bescheiden. Dem Gesundheitsunterricht wurde dabei im 
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Allgemeinen keine hohe Priorität beigemessen. Die Lehrer gaben an es vorzuziehen, dass 
die Eltern ihre Kinder in Mundhygiene unterrichten und waren nicht gewillt, 
Ernährungsgewohnheiten den Schülern nahe zu bringen. Nur wenige Lehrer sahen den 
Nutzen weiterer Unterweisung/ Ausbildung in Mundgesundheitsförderung. Dabei wurden 
vor allem auch Zeit- und Ressourcenknappheit, sowie die große Arbeitslast an der Schule 
als ursächlich angegeben (NYANDINDI et al. 1993). 
 
Eine von MWANGOSI et al. (2002) durchgeführte Studie zur Erforschung der Kenntnisse 
in Mundgesundheit, mundgesundheitsbezogenem Verhalten und selbst wahrgenommenem 
Mundgesundheitsstatus bei Schullehrern in Tansania im Jahre 2002 ergab dagegen, dass 
die Schullehrer im Allgemeinen gut informiert waren und eine mittelmäßige Einstellung 
und Verhaltensweise gegenüber der Mundgesundheit zeigten.  
Selbst Lehrer mit eigenen Zahnproblemen hatten eine positive Einstellung gegenüber der 
Unterweisung in Mundgesundheit für Schüler als Bestandteil des Lehrplans. 
MWANGOSI et al. (2002) schlussfolgerten, dass die Ergebnisse der Studie die 
Notwendigkeit implizieren, die Ausbildung im Bereich der Vorsorge der Mundgesundheit 
zu verstärken, und die Lehrer noch stärker zu ermutigen, diese Aufgabe zu übernehmen. 
Dieses Bestreben könnte realisiert werden durch die Zusammenarbeit zwischen 
Gesundheitspersonal und Lehrpersonal im Bereich von Planung, Implementierung und 
Beaufsichtigung der Aktivitäten der Gesundheitsausbildung an der Schule, wobei 
Mundgesundheitspersonal die Lehrer bei dieser Aufgabe unterstützen sollte. Denn 
Kenntnisse und Fähigkeiten der Lehrer bestimmen die Qualität der 
Mundgesundheitserziehung, die sie vermitteln sollen. 
 
Neben der Problematik unzureichend ausgebildeten Personals wurden weitere 
Herausforderungen bei Gesundheitsförderungsprogrammen an Schulen identifiziert: 
Neben einem Mangel an nachhaltigen finanziellen Ressourcen bestehen häufig 
rivalisierende Prioritäten und abweichende Vorstellungen der Schul-, Gesundheits- und 
lokalen Autoritäten, die dazu führen können, dass die Einrichtung von Mundgesundheits-
Aktivitäten innerhalb eines Programms für die allgemeine Gesundheitsförderung im 
Rahmen des Schullehrplans sich als zu große Herausforderung erweist. 
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Angesichts des hohen finanziellen und personellen Aufwands einer konventionellen 
zahnmedizinischen Versorgung sind Mundgesundheitförderungsmaßnahmen und 
Schulprogramme ohne echte Alternative, um die Prävalenz von Karies und 
Parodontalerkrankungen zu vermindern.  
 
YEE et al. (2002) stellten fest, dass mehr als 90% der Karies in Entwicklungsländern 
unbehandelt bleibt und der restaurative Ansatz die finanziellen Kapazitäten übersteigt. 
Dieses für entwickelte und Entwicklungsländer gleichermaßen kostenintensive Verfahren 
erfordert zwischen 5 und 10% der absoluten Gesundheitsausgaben in einigen 
industrialisierten Ländern. 
In Entwicklungsländern stellen hingegen sogar die Basisleistungen der 
Gesundheitsversorgung eine sehr hohe Belastung dar. 30 Länder wären nicht fähig mit den 
zur Verfügung stehenden  öffentlichen Gesundheitsausgaben ein Basis-Gesundheitspaket 
für 0-14-Jährige anzubieten. 75% der 48 Niedriglohnländer können kein Basis-
Gesundheitspaket in Höhe von 7 US-Dollar pro Person bereitstellen. Bei der Beurteilung 
der Bedürfnisse der ärmeren Bevölkerung müssen daher die verfügbaren Ressourcen 
berücksichtigt werden. YEE et al. (2002) betrachten es daher als unethisch, bei 
Ressourcenknappheit Strategien zu entwickeln, die langfristig nicht bezahlbar sind.  
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3 Länderprofil Peru 
 
3.1. Allgemeiner Überblick 
 
Peru befindet sich an der Westküste Südamerikas; Nachbarländer im Norden bilden 
Ecuador und Kolumbien, im Osten Brasilien, im Südosten Bolivien und im Süden Chile. 
Im Westen bildet der Pazifische Ozean die natürliche Grenze. 
Die Gesamtoberfläche beträgt 1.285.216 km² (world factbook, www.cia.gov). 
Unterschieden werden können drei große Regionen: Die Küstenregion (Costa), 
Andenregion (Sierra) sowie die Urwaldregion (Selva), welche etwa zwei Drittel der 
Staatsfläche ausmacht. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3.1: Geografische Lage Perus in Südamerika 
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3.1.1 Soziodemographie 
 
Peru ist ein sehr vielfältiges Land mit einer großen Anzahl ethnischer Gruppen, die über 
das ganze Territorium verteilt leben. Bis 1979 war Spanisch die einzige offizielle Sprache. 
Seither wird auch Quechua als offizielle Sprache anerkannt. Über 98 Sprachen werden in 
den Stämmen des Dschungels gesprochen, wogegen Quechua und Aymara die Sprachen in 
der Andenregion darstellen.  
45 Prozent der Einwohner Perus sind indianischer Abstammung, wobei die größte Gruppe 
die Quechua ausmacht (40%), gefolgt von den Aymara (5%). 37% der Einwohner sind sog. 
Mestizen, Mischlinge aus Weißen und Indios, 15% sind europäischer Abstammung und die 
restlichen 3% sind teils afrikanischer, teils asiatischer Abstammung. 
 
Im Juli 2006 betrug die Einwohnerzahl 28.302.603 in 5.099.592 Haushalten (Quelle: 
www.cia.gov/cia/publications/factbook/print/pe.html).  
Die mittlere jährliche Bevölkerungswachstumsrate lag zwischen 1981 und 1993 bei 2%, 
den Abwärtstrend der letzten 30 Jahre folgend. Laut DSW Datenreport 2006 (Deutsche 
Stiftung Weltbevölkerung, Länderdatenbank) betrug die Wachstumsrate 2002 1,3% pro 
Jahr. Die Geburtenrate lag 2006 geschätzt bei 2,51%. Die Geburtenrate in den ländlichen 
Regionen ist dabei doppelt so hoch wie in den städtischen Regionen (world factbook, 
www.cia.gov).  
 
Die Bevölkerungsdichte liegt in Peru bei 22 pro km² gegenüber 232 pro km² in 
Deutschland. Der Anteil der Bevölkerung unter 15 Jahren liegt bei 31%, der Anteil der 
Bevölkerung über 65 Jahren bei 6%. (Deutsche Stiftung Weltbevölkerung, 
Länderdatenbank Datenreport 2006) . Die Lebenserwartung der Frauen beträgt 74 Jahre 
(Deutschland 82 Jahre), die Lebenserwartung der Männer beträgt 70 Jahre (Deutschland 76 
Jahre) (WHO 2007). Nach der PAHO lag für das Jahr 2000 die Lebenserwartung für 
Bewohner der Städte Lima, Callao und einiger Küstenregionen bei 72-77 Jahren, für die 
Andenregion dagegen nur bei 57-63 Jahren. 
Im Jahr 2000 lebten 73% der Bevölkerung in städtischen Regionen (UNDP 2005; 
http://earthtrends.wir.org). Dabei hatten Lima (48,1%) und Callao (7,8%) die höchsten 
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Zuwanderungsraten. Die Regionen mit den größten Bevölkerungsverlusten waren dagegen 
Cajamarca (9,9%) und Ancash (7,5%).  
Zwischen 1980 und 1995 begann eine große Auswanderungswelle peruanischer 
Andenbauern aus Städten und Dörfern als Reaktion auf Gewalt durch rebellische 
Bewegungen und die militärischen Autoritäten, die diese niederzuschlagen versuchten.  
In den letzten Jahren sind viele fortgezogene Menschen an ihre Heimatorte zurückgekehrt, 
dank der erfolgreichen Bekämpfung der Gewalt und der Erschließung neuer 
Landwirtschaftsflächen und Minenregionen in der Gebirgs- und Urwaldregion.  
Die internationale Emigration hat zugenommen; so emigrierten zwischen 1975-1980 
36.000, zwischen 1990-1995 370.000 Personen. Bewohner der Sierra migrieren in erster 
Linie um ihre Lebensbedingungen zu verbessern, da Gesundheit, Ausbildungs- und 
Einstellungsmöglichkeiten in ihrer Heimat sehr begrenzt sind, und in einigen Fällen kaum 
verfügbar. 
Die ländliche Bevölkerung leidet unter großen infrastrukturellen Defiziten. So sind nur 
9331 km der insgesamt 72900 km Straßen (13 %) asphaltiert. Nur 15% der Quechua und 
nur 40% der Spanisch sprechenden indigenen Haushalte verfügen über einen Anschluss an 
das Abwassersystem, die Anzahl der Wasseranschlüsse in den Häusern lag bei 54% 
beziehungsweise 70%. Die Landbevölkerung hatte im Jahr 2004 zu 32%, die 
Stadtbevölkerung zu 74% sanitäre Einrichtungen. Es herrscht ein starkes Gefälle zwischen 
der Hauptstadtregion Lima und dem übrigen Peru, was sich in der Elektrifizierung und der 
Anzahl der Telefonanschlüsse widerspiegelt. Die Städte sind in der Regel die 
wirtschaftlichen Zentren, wo Wirtschaft und Industrie angesiedelt sind, ein höherer 
Bildungsstandard herrscht und die Regierung ansässig ist. Hier ähnelt auch das soziale 
Leben am meisten dem der westlichen Welt, mit einem gewissen Lebensstandard für die 
Elite-Criollo-Klassen. Criollo ist die spanische Bezeichnung für Amerikaner europäischer, 
in der Regel spanischer Herkunft. Das Leben im Hochland der Anden ist dagegen ländlich 
und landwirtschaftlich geprägt, die Bevölkerung lebt am Existenzminimum. Durch Armut, 
mangelhaften Zugang zu Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen sowie fehlende 
Integration in das formale Wirtschaftsleben ergibt sich eine soziale Ausgrenzung der 
mehrheitlich indigenen Bevölkerungsgruppen.  
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3.1.2 Ökonomische Situation 
 
Auf dem Höhepunkt einer seit den 1970er Jahren andauernden Wirtschaftskrise kollabierte 
das Wirtschaftswachstum 1988, was in einer Hyperinflation resultierte. Die Ökonomische 
Krise wurde von sozialen Unruhen und Gewalt begleitet.  
Erst seit Ende 1990, mit Einführung von Stabilisierungsmaßnahmen durch die Regierung, 
konnte die Inflation kontrolliert werden, von 12,5% (1994) auf 10,4% (1996) auf 3,7% 
(2002 Stat. Bundesamt) auf jetzt aktuell 2,1% (geschätzt world factbook 2006).  
Der bedeutendste wirtschaftliche Sektor Perus ist der Bergbau mit über 60% der 
Exporteinnahmen. Dabei ist Kupfer das wichtigste Exportgut, dessen Preis aber bereits 
rückläufig ist. Neben Mexiko ist Peru außerdem der weltgrößte Silberproduzent, andere 
Förderprodukte sind Zink, Molybdän und Gold. 
Landwirtschaftliche Exportprodukte sind Kaffee, Spargel, Paprika und Obst, in geringeren 
Mengen auch Fischmehl und Fischöl. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3.2: BIP Perus (2001-2010);  
http://www.staepa-cajamarca.de/webring/dateien/wirtschaft_daten2009.pdf 
 
Exportzielländer für peruanische Produkte sind vorrangig die USA (24%), gefolgt von der 
Europäischen Union (19%) und der VR China (10%), Deutschland steht mit 3,4% an 
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siebter Stelle. Nach Peru importierte Ware kommt zu 17% aus den USA, zu 11% aus 
Brasilien und zu 10,7% aus der VR China. 
 
Peru nimmt nach Kolumbien (54%) und vor Bolivien (16%) den zweiten Platz bei der 
weltweiten Kokaernte ein. 85% des Kokaanbaus werden für illegale Drogengeschäfte 
verwendet. Koka dient der peruanischen Bevölkerung sowohl als Genussmittel als auch als 
Nahrungsergänzungsmittel aufgrund seiner stimulierenden Wirkung und der Eigenschaft 
Hunger, Müdigkeit, Kälte und Höhenkrankheit zu vertreiben. 
 
Offiziell beträgt die Arbeitslosenquote Perus ca. 9% (Aachener Nachrichten, 29.11.2007). 
10,2% der arbeitsfähigen Bevölkerung waren im Jahr 2000 arbeitslos und 50,8% waren 
unterbeschäftigt (Epidemiological Bulletin / PAHO, Vol.25, No. 3 2004).  
Eine unbezifferte Zahl verdient ihren Lebensunterhalt im „Informellen Sektor“, der durch 
eine Vielzahl von Tätigkeiten im Handels- und Dienstleistungsbereich charakterisiert ist. 
Die dort Tätigen arbeiten in der Regel ohne arbeitsrechtlichen Schutz und bezahlen keine 
Steuern. 
 
Nach Schätzungen des world factbook 2003 arbeitet die Hälfte der peruanischen 
Bevölkerung unterhalb der Armutsgrenze.  
Nach den Nationalen Untersuchungen zum Lebensstandard (ENNIV), die seit 1985 
durchgeführt werden (PAHO, Regional Health Data System), werden beide Begriffe wie 
folgt bestimmt: 
Als Armut wird der Umstand bezeichnet, sich keinen Basiseinkaufskorb an 
Nahrungsmitteln sowie weitere Güter und Dienstleistungen leisten zu können. 
Extreme Armut ist definiert als die Unmöglichkeit, Kosten für Grundnahrungsmittel 
aufbringen zu können, die minimalen Ernährungsbedürfnissen entsprechen. 
 
Nach dem Bulletin der PAHO (2004) ist die Zahl der extrem armen Bevölkerungsteile von 
26,8% im Jahr 1991 auf 14,8% im Jahr 2000 gesunken während der Anteil der armen 
Bevölkerungsschicht von 57,4% im Jahr 1991 auf 50,7% im Jahr 1997 sank, um im Jahr 
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2000 wieder auf 54,1% anzusteigen. In der Hauptstadtregion Lima ist der Anteil armer, 
(38%) beziehungsweise extrem armer Familien (5%) am geringsten. 
 
 
3.1.3 Politische Situation 
 
Peru ist ein nach dem Prinzip der Gewaltenteilung organisierter Staat mit einer 
dezentralisierten, parlamentarischen Regierungsform. 
Das Land wird dezentralisiert verwaltet, wobei die „municipios“, also Provinzen und 
Bezirke jedoch eine nur geringe politische, ökonomische und administrative Autonomie 
haben. Diese Zentralität spiegelt sich auch im Bruttoinlandsprodukt wider: Circa 50% des 
BIP wird in Lima erwirtschaftet, wo ein Drittel der Gesamtbevölkerung lebt. Auch die 
staatlichen Einkünfte fließen nach Lima, von wo aus sie dann durch die staatlichen 
Organisationen den einzelnen Gemeinden zugeteilt werden. 
Eine stärkere Dezentralisierung wird angestrebt, da der Staat so eine Entlastung der 
Zentralregierung bewirken und durch eine regionale Unabhängigkeit die wirtschaftliche 
Entwicklung des Landes fördern würde. 
 
Peru besteht administrativ aus 25 Regionen, 195 Provinzen und 1828 Bezirken. Der 
politische Alltag ist durch Instabilität charakterisiert, wofür auch Einkommensdisparitäten 
ursächlich sind. So verfügen die reichsten 10% der Peruaner über mehr als ein Drittel des 
gesamten nationalen Einkommens, wogegen auf die ärmsten 10% nur weniger als 1% 
entfallen.  
Der Human Development Report gibt für Peru einen Gini-Index von 0,498 an (der Gini-
Koeffizient stellt ein Disparitätsmaß zur Messung von Einkommensverteilungen dar, 
wobei 0 für eine absolut gleichmäßige Einkommensverteilung und 1 für eine 
größtmögliche Ungleichverteilung stehen). 
Mit einem HDI (Human Development Index) von 0,767 liegt Peru damit auf Platz 82 von 
177 (Quelle: united nations development programme: www.undp.org). 
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Der Wirtschaftskurs der Regierung ist neoliberal, Aktionen werden gemäß den 
Empfehlungen des IWF (Internationaler Währungsfond) durchgeführt. 49% des BIP 
entfallen auf Rückzahlungen der Auslandsverbindlichkeiten. 
Nach der Entbürokratisierung im öffentlichen Dienst und der raschen Privatisierung der 
vormals hundert Staatsbetriebe, vor allem im Telekommunikations-, Energie- und 
Bergsektor, resultierte eine verstärkte Angst vor Arbeitslosigkeit. 
Trotz einiger außenwirtschaftlicher Erfolge bleiben schwerwiegende politische, soziale 
und wirtschaftliche Probleme. Dabei ist das zentrale sozialpolitische Thema der Regierung 
die Linderung der Armut. 
3.2 Gesundheitssystem 
 
Das Gesundheitssystem besteht aus einem öffentlichen und einem privaten Sektor. Der 
öffentliche Gesundheitssektor gliedert sich in das Gesundheitsministerium (Ministerio de 
Salud, MINSA), das Sozialversicherungssystem (ESSALUD) und den Gesundheitsdienst 
der Streitkräfte und der Polizei. 
  
1999 waren 89% der Gesundheitseinrichtungen im Besitz des öffentlichen Sektors, mit 
folgender Beteiligung: MINSA 6208; ESSALUD 321 und Streitkräfte/Polizei 158. 
Zu den Einrichtungen des öffentlichen Sektors gehören 51% der Krankenhäuser, 69% der 
Gesundheitszentren und 99% der Gesundheitsposten (Stand 1999). 
Das Gesundheitsministerium (MINSA) ist für die medizinische Versorgung der nicht 
versicherten Bevölkerung zuständig (ca. 51%, 2009) und bestimmt innerhalb des 
Gesundheitssektors die gesundheitspolitischen Richtlinien, technischen Standards und 
koordiniert die Aktivitäten, die durch den Sektor organisiert werden. ESSALUD ist in etwa 
mit der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar und finanziert sich 
durch Abgaben der Arbeitgeber für ihre fest angestellten Arbeitnehmer. Es ist für ca. 17% 
der Bevölkerung zuständig (MINSA 2009). Das Gesundheitssystem der Streitkräfte und 
der Polizei betreut nur diese Berufsgruppen und deren Familien. 
 
Während die Leistungen von ESSALUD für seine Versicherten durch die 
Mitgliedsbeiträge abgedeckt und somit kostenlos sind, müssen die Patienten in den 
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Gesundheitseinrichtungen des MINSA für die einzelnen Leistungen einen kleinen Beitrag 
zahlen. Dazu zählen zum Beispiel Konsultationen, Krankenhausaufenthalte, diagnostische 
Tests und Arzneimittel. Auch bei zahnmedizinischen Leistungen wie z.B. Extraktionen 
oder Füllungen, müssen Zuzahlungen geleistet werden.  
 
Seit einigen Jahren gibt es eine staatliche Versicherung (Seguro Integral de Salud – SIS) 
die sich an Kinder bis zu 17 Jahren, Schwangere sowie an die ältere Bevölkerung (über 65 
Jahre) richtet, und die neben medizinischen Vorsorgeleistungen unter anderem auch eine 
kostenlose zahnärztliche Behandlung vorsieht. Diese umfasste bisher 2 Extraktionen, 2 
einfache und zwei mehrflächige Füllungen pro Jahr. Seit 2009 wurden die Leistungen 
erweitert und umfassen nun weitere kurative und prophylaktische Maßnahmen. 
Dennoch kann ein Großteil der Bevölkerung vor allem in den ländlichen Regionen dieses 
Angebot nicht in Anspruch nehmen, da die Infrastruktur und der personelle Mangel in den 
Gesundheitszentren den Zugang zu den Gesundheitsdiensten sehr erschwert.   
Die Ausgaben für das Gesundheitssystem beliefen sich 2004 für Peru auf 4,1% des 
Bruttoinlandsprodukts (BRD 10,6%). Dabei werden 53,1% der Gesamtausgaben für 
private Ausgaben (BRD 23,1%) aufgewendet, die restlichen 46,9% entfallen auf den Staat, 
was 9% der Gesamtstaatsausgaben entspricht. Die Gesamtausgaben der Regierung an den 
Gesamtgesundheitskosten kann noch nicht einmal zur Hälfte (47,9 %) durch die 
Sozialversicherungen gedeckt werden. 
2004 wurden pro Kopf 104 US $ für die Gesundheitskosten in Peru ausgegeben, im 
Vergleich dazu lag der pro Kopf-Betrag in Deutschland bei 3521 US $. (WHO, World 
Health Statistics 2007). 
 
Das staatliche Gesundheitssystem der MINSA ist administrativ in 4 Ebenen aufgeteilt: 
1. National: Gesundheitsministerium mit den angeschlossenen Instituten und 
Behörden 
2. Regional: Regionale Gesundheitsbehörden (DISA = Dirección Regional de Salud) 
3. Provinzen: Red de Salud  
4. Bezirke: Microred de Salud 
Entsprechend sind die Versorgungseinrichtungen gegliedert: 
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Ebene Bevölkerung Personal 
Ebene 4: 
Spezialisiertes Krankenhaus 
Hauptstadt Hochspezialisiertes 
medizinisches und 
technisches Personal 
Ebene 3: (DISA) 
Regionalkrankenhaus 
Region Spezialisiertes 
medizinisches und 
technisches Personal 
Ebene 2: (Red de Salud) 
Provinzkrankenhaus 
Provinz Medizinisches und 
technisches Personal 
Ebene 1: (Microred de Salud) 
Centro de Salud 
Puesto de Salud 
Gemeindegruppen 
Gemeinde 
Familie 
 
15000-40000 Personen 
3500-10000 Personen 
600-1500 Personen 
120-250 Personen 
etwa 6 Personen 
 
Arzt u. anderes med. Pers. 
Hilfssanitäter 
Promotor de Salud 
Promotor de Salud 
Eltern 
Tabelle 3.1: Die vier Ebenen des peruanischen Gesundheitssystems  
(adaptiert nach Ministerio de Salud 1981) 
3.2.1 Personelle Ressourcen 
 
In den letzten Jahren sind die personellen Voraussetzungen deutlich verbessert worden. Es 
wurden mehr Stellen geschaffen, wobei es in der Mehrzahl zeitlich begrenzte Verträge 
sind. Je nach personeller Ausstattung sind die Gesundheitseinrichtungen in 4 Kategorien 
eingeteilt worden: 
I/1 – Gesundheitsposten ohne Arzt, meist Hilfspersonal und Krankenschwester 
I/2 – Gesundheitszentrum mit Arzt, Krankenschwester, Hebamme und Hilfspersonal 
I/3 - Gesundheitszentrum mit Arzt, Krankenschwester, Hebamme, Zahnarzt, 
Labortechniker und  Hilfspersonal 
I/4 - wie I/3, zusätzlich mit Gynäkologen, Pädiater und stationärer Einheit 
 
Diese offiziellen Besetzungen werden jedoch häufig in der Realität nicht erreicht. Es 
fehlen vor allem Ärzte mit langjähriger Erfahrung. Stattdessen sind meist gerade 
approbierte Ärzte im Rahmen des zu absolvierenden einjährigen ländlichen Pflichtjahres in 
diesen Stellen eingesetzt (SERUMS – Servicio Rural). Dieses Jahr bildet die 
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Voraussetzung für die Aufnahme in den Staatlichen Gesundheitsdienst. Aus dieser 
Situation ergibt sich ein ständiger Wechsel in der Besetzung der Gesundheitszentren. 
 
Die Gesundheitsposten (Puestos de Salud) sind teilweise mit einer Krankenschwester, 
Hebamme und Hilfssanitäter ausgestattet, häufig jedoch nur mit Hilfssanitätern (Técnicos 
de Enfermería). Diese Hilfssanitäter verfügen meist nur über eine kurze, mehrmonatige 
Ausbildung, aber sind dennoch wesentlich für die medizinische Versorgung der ländlichen 
Bevölkerung verantwortlich. 
 
Daneben gibt es noch sog. Gesundheitspromotoren (Promotores de Salud), von der 
Gemeinde gewählte Helfer, die in den Centros de Salud oder Puestos de Salud eine 
Weiterbildung erfahren. Sie befassen sich in den Gemeinden mit der Thematik der 
Gesundheitserziehung und spielen auch in der Notfallversorgung eine wichtige Rolle. 
Über diese Gesundheitspromotoren findet des Weiteren der Dialog zwischen staatlich 
angestelltem medizinischen Personal und der Bevölkerung, Familienvätern, 
Müttervereinen und Gemeindevorstehern statt. 
 
Nach METZLER und POESCHEL (1990) kam 1987 ein Arzt im Landesdurchschnitt auf 
1039 Einwohner. In der Hauptstadt Lima ergibt sich ein Verhältnis von einem Arzt zu 700 
Einwohnern, in der Stadt Cusco ein Verhältnis von einem Arzt zu 7500 Einwohner; 
bezogen auf die ländlichen Regionen kamen auf einen Arzt sogar 20000 Einwohner (GTZ 
1988). Der Anteil der Ärzte wuchs im Zeitraum 1992 bis 1996 von 73,2 Ärzten auf 107,9 
Ärzte pro 100.000 Einwohner (PAHO 1999), was 36 Prozent ausmacht. 
 
Trotz eines weiteren Anstiegs des Arzt-Patienten-Verhältnisses auf 1,17 pro 1000 
Einwohner (zum Vergleich: BRD 3,37/1000 (2003)) nach den aktuellen Daten der WHO 
aus dem Jahre 1999 (WHO, world health statistics 2007) bleibt die ungleiche Verteilung 
der verfügbaren Ärzte bestehen. Demnach gibt es in den ärmeren Regionen im Vergleich 
etwa 7 Mal weniger Ärzte als in den relativ reicheren Regionen. Bei den 
Krankenschwestern ergibt sich eine Dichte von 0,67 pro 1000 Einwohner. 
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3.2.2 Zahnmedizinische Versorgung 
 
Für die zahnmedizinische Versorgung ergibt sich ein noch ungünstigeres Bild: 1988 lag 
das Verhältnis Zahnarzt zu Einwohner in den damaligen Departamentos Cusco und 
Apurímac zwischen 1:13336 und 1:71100 (MAUTSCH 1988). Nach BOITEL (1995) gab 
es Anfang der 90er Jahre im Bereich Cusco insgesamt nur 100 Zahnärzte für 1 Million 
Menschen. 
 
Zwischen 1992 und 1996 stieg das Verhältnis der Zahnärzte von 0,6 (1992) auf 1,1 (1996) 
pro 10000 Einwohner (PAHO 2001). Die WHO gibt in den World Health Statistics 2007 
für das Jahr 1999 eine Zahl von 2809 Zahnärzten an, dies entspricht immer noch einer 
Dichte von 0,11 pro 1000 Einwohner. In den letzten Jahren erfolgte die Gründung vieler 
privater zahnmedizinischer Fakultäten. Gemäß dem peruanischen Gesundheitsministerium 
gab es 2005 in Peru ca. 16000 Zahnärzte, wovon ca. 1600 in staatlichen Einrichtungen 
arbeiteten. 
 
Situation in Apurímac:  
In der Region Apurímac verteilten sich im Jahr 2004 nur 23 angestellte Zahnärzte auf ca. 
200 Gesundheitseinrichtungen. Dabei waren alle Zahnärzte in Hospitälern oder 
Gesundheitszentren größerer Gemeinden wie Provinz- oder Distrikthauptstädten tätig. So 
kommt es, dass in manchen Provinzen, wie z.B. Grau, Antabamba und Aymares lediglich 
ein oder zwei Zahnärzte im Provinzhospital angestellt sind. Dies bedeutet ein Verhältnis 
von Zahnarzt zu Bevölkerung von ca. 1:15.000 – 20.000. Durch mangelnde finanzielle und 
personelle Ressourcen ist es nicht möglich für die Bevölkerung eine umfassende 
zahnärztliche Betreuung sicherzustellen, sondern allenfalls eine Schmerz- und 
Notfallbehandlung. Der Zugang zu zahnärztlichen Diensten ist somit für die ländliche 
Bevölkerung sehr erschwert und erfordert für sie teilweise sehr lange Anreisezeiten. In 
vielen Fällen ist eine zahnärztliche Versorgung überhaupt nicht möglich.  
 
Um diese Probleme zu mildern, hat die peruanische Regierung in den letzten Jahren 
spezielle Programme wie JUNTOS (Programa Nacional de Apoyo Directo a los Mas 
Pobres) und AISPED (Atención Integral de Salud a las Poblaciones Excluidas y Dispersas) 
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implementiert. Im Rahmen dieser Programme wird medizinisches Personal und auch 
Zahnärzte befristet angestellt, damit diese eine Versorgung der ländlichen Bevölkerung 
gewährleisten können. In integrierten Teams werden regelmäßig (2-3 mal pro Jahr) sehr 
abgelegene Gemeinden besucht und eine medizinische Versorgung angeboten.  
So betrug 2007 die Zahl staatlich angestellter Zahnärzte in Apurímac 47. Die 
Finanzierbarkeit und Nachhaltigkeit dieser Projekte steht gegenwärtig jedoch noch infrage. 
Es sind auch bisher keine Studien über die Effizienz und Effektivität dieser Programme 
gemacht worden. 
 
Bislang existieren nur wenige Programme zur Gesundheitsförderung.  
 
Mit Hilfe eines Projektes der NGO Zahnmedizinische Entwicklungshilfe e.V. (ZME) und 
der Regionalen Gesundheitsbehörde von Apurímac (DIRESA, Dirección Regional de 
Salud Apurímac) konnten bis jetzt 40 sogenannte Técnicos de Enfermería zusätzlich in der 
zahnmedizinischen Notfallversorgung unterwiesen werden. Diese können nun in 
ländlichen Gesundheitszentren und Gesundheitsposten eine Basisversorgung zur 
Behandlung von Zahnschmerzen gewährleisten. Von diesen 40 Técnicos de Enfermeria 
erfuhren 10 zwischen 2005 und 2006 eine zusätzliche Ausbildung in ART und Prophylaxe, 
womit sie nun auch einfache Füllungstherapien sowie Fissurenversiegelungen anbieten 
können. 
 
3.2.3 Gesundheitssituation 
 
2005 betrug die Säuglingssterblichkeit in Peru 23 pro 1000 Lebendgeburten im Vergleich 
zu 4 in der BRD (World Health Statistics 2007). Im Jahr 2001 lag nach Angaben der 
PAHO die Säuglingssterblichkeit bei über 60 pro 1000 Lebendgeburten in der Region. 
Dies demonstriert wiederum ein deutliches Gefälle zwischen den städtischen und 
ländlichen Regionen. 
Auch die Müttersterblichkeit lag mit 410 pro 100.000 Lebendgeburten bedeutend höher als 
in Deutschland (9 im Jahr 2000). Auffällig ist die für Entwicklungsländer typische 
Verteilung bei den Todesursachen für Kinder unter 5 Jahren mit einem sehr hohen Anteil 
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an Diarrhöerkrankungen (12,2 %) und Atemwegserkrankungen (13,6%). Daten aus dem 
Jahre 2000 geben die Zahl der Kinder, die das fünfte Lebensjahr nicht erreichten für die 
städtischen Regionen mit 39, für die ländlichen Regionen mit 85,3 pro 1000 
Lebendgeburten an (Verhältnis 2,2). Auch die Anzahl an körperlich unterentwickelten 
Kindern ist in den ländlichen Regionen wesentlich größer (WHO, World Health Statistics 
2007).  
Bezüglich der Verbreitung von AIDS wurde für das Jahr 2000 eine Zahl von 11.310 
registrierter Erkrankungen angegeben, wobei 1996 die Anzahl noch bei 1189 lag. Das 
Verhältnis Männer zu Frauen betrug dabei 3:1. Schätzungen für die Anzahl an HIV 
Trägern beziffern diese für 1999 auf 76.000 (Epidemiological Bulletin/PAHO 2004). 
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4 Material und Methode 
 
4.1 Studiengebiet 
 
Das Departement Apurímac ist die zweitärmste Gegend Perus im Südosten des Landes mit 
einer Bevölkerungszahl von 418.882 Einwohnern (2005) und einer Oberfläche von 
20895,79 km². Die Mehrzahl der hier lebenden Bewohner ist indigenen Ursprungs und lebt 
in den ländlichen Gegenden. Apurímac wird in sieben Provinzen unterteilt: Abancay, 
Andahuaylas, Aymaraes, Chincheros, Antabamba, Cotabambas und Grau. Die 
infrastrukturellen Gegebenheiten sind unzulänglich, Sterblichkeitsrate und 
Kindersterblichkeit sind sehr hoch, und die Menschen haben erschwerten Zugang zum 
Gesundheitsdienst. 
Die zahnmedizinische Gesundheitsversorgung ist unzureichend. Zum Zeitpunkt der Studie 
(2005) gab es nur 23 öffentlich angestellte Zahnärzte, die in 155 Gesundheitseinrichtungen 
beschäftigt waren. In einigen Provinzen wie Grau, Antabamba und Aymares gab es nur 
einen Zahnarzt im Provinz-Krankenhaus, wodurch sich eine Zahnarzt-Patienten-Relation 
von bis zu 1:20 000 darstellte. Die meisten Zahnärzte arbeiten in Gesundheitszentren 
größerer Gemeinden und es bestehen wenige Programme zur Gesundheitsförderung.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 4.1: Geographische Lokalisation von Apurimac  
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Zu dem hier untersuchten Studiengebiet zählen die Provinzen Antabamba, Cotabambas 
und Grau (s. Abb. Nr. 4.2). 
 
 
 
 
 
 
 
Grau     Antabamba   Cotabambas 
Abbildung 4.2: Geografische Lage der zum Untersuchungsgebiet gehörenden Provinzen 
innerhalb der Region Apurimac nach Latzke, 2009 
 
4.2 Art der Datenerhebung; Studiengruppe und Stichprobenauswahl 
 
Ziel der Datenerfassung war die Erhebung von Basisdaten für die Implementierung eines 
Prophylaxeprogramms an ausgewählten Schulen in den Provinzen Antabamba, 
Cotabambas und Grau der Region Apurímac. Die epidemiologische Studie wurde als 
kontrollierte, nicht randomisierte und deskriptive Querschnittsstudie durchgeführt.  
 
Die regionale Gesundheitsbehörde bewilligte die Studie, ein Antrag bei einer 
Ethikkommission wurde nicht eingereicht, da es in Apurímac keine Ethikkommission gibt. 
Vor den Untersuchungen wurden jedoch die Eltern der Schulkinder und die 
Gemeindeautoritäten um Zustimmung gebeten. Die für den Bereich Bildung zuständigen 
lokalen Autoritäten wurden informiert und um Erlaubnis gebeten, die Untersuchungen 
durchführen zu dürfen. 
 
Bei der untersuchten Studiengruppe handelt es sich um 6-, 9-, und 12-jährige Schulkinder 
aus 24 Grundschulen der Provinzen Antabamba, Cotabambas und Grau. 15 Schulen waren 
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Projektschulen, 9 Schulen dienten als Kontrollschulen (s. Tab. 4.1 und Abb. 4.3). Die 
Auswahl der Projektschulen erfolgte nicht randomisiert. 
 
Anzahl Provinz / Gemeinde Untersuchte  
Kinderzahl 
Kontroll- 
schulen 
 Antabamba   
1 Antabamba 38  
2 Antabamba-Barrio Alto 45 X 
3 Sabaino 57  
4 Calcauso 24  
5 Ayahuay (El Oro) 22  
6 Miscapata 8  
7 Chuñohuacho 25  
8 Huaquirca 37 X 
9 Totora Oropesa 74  
 Grau   
1 Patapata (Chuqui) 26  
2 Chapimarca 25  
3 Upiro (Chuqui) 6  
4 Turpay 31  
5 Virundo 42  
6 Huayllati 58  
7 Curasco 50  
8 Vilcabamba 46  
 Cotabambas   
1 Pfaco 40 X 
2 Asacasi 45 X 
3 Tambulla 21 X 
4 San Juan 24 X 
5 Tambobamba 37 X 
6 Cotabambas „S. Rita“ 30 X 
7 Challhuahuacho 30 X 
    
24 Gesamtzahl  841  
 
Tab. 4.1: Ausgewählte Schulen, Anzahl untersuchter Kinder 
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Bei der Studiengruppe handelte es sich um 6-, 9-, und 12-jährige Schulkinder aus 
Grundschulen, die ab Oktober 2005 an einem Vorsorgeschulprogramm teilnehmen sollten. 
Die dafür ausgewählten Schulen lagen im unmittelbaren Einzugsbereich der teilnehmenden 
Zahnärzte und ausgebildeten Técnicos de Enfermería, um das nach der Studie geplante 
Schulpräventionsprogramm logistisch überhaupt durchführen zu können.  
Im Rahmen des Präventionsprogramms wurden Seminare für Lehrer durchgeführt; es 
erfolgten regelmäßige Visiten durch Gesundheitsarbeiter und Zahnärzte. 
Des Weiteren wurden Mundhygienemaßnahmen durchgeführt, Zahnbürsten und Zahnpasta 
verteilt, ein Zahnärztlicher Notdienst bereitgestellt sowie kariöse Läsionen mit Hilfe der 
ART-Technik behandelt. 
 
Bei der Kontrollgruppe handelte es sich um 6-, 9-, und 12-jährige Schulkinder aus 
Grundschulen der Provinz Cotabambas (7) und Antabamba (2), die zunächst nicht in das 
Schulpräventionsprogramm integriert werden sollten. Dabei sollten das 
soziodemografische und sozioökonomische Profil bei Studien- und Kontrollgruppe 
annähernd homogen sein. Eine weitere Vorgabe war, dass die Kinder der Kontrollgruppe 
nicht direkt im Einzugsbereich eines Zahnarztes liegen sollten. 
Im Anschluss an die Untersuchung erhielten die Teilnehmer der Kontrollgruppe eine 
einmalige Unterweisung in Mundhygiene mit Empfehlungen für den Gebrauch 
fluoridierter Zahnpasta. Des Weiteren wurde eine Basisausstattung bestehend aus 
Zahnbürsten und Zahnpasta verteilt.  
 
In beiden Gruppen wurden nur Kinder der Altersgruppen 6, 9 und 12 untersucht. Kriterium 
für die Klassifizierung war der Geburtstag im Zeitraum vom 01.01. - 31.12. der Jahre 
1993, 1996 und 1999. Da die Untersuchung Mitte des Jahres 2005 stattfand, umfasste 
somit zum Beispiel die Altersgruppe der 6-jährigen Kinder im Alter zwischen 5,5 bis 6,5 
Jahren. 
 
Im klinischen Teil der Studie wurden 841 Kinder untersucht. 784 Kinder beantworteten 
den Fragebogen, da es versäumt wurde, die 57 Kinder der Schulen Patapata, Chapimarca 
und Upiro der Provinz Grau zu befragen. 
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4.3 Durchführung der Studie  
 
Der klinische Teil der Studie wurde durch vier kalibrierte Zahnärzte zwischen dem 28.Juni 
und 22.Juli 2005 durchgeführt. Es gab vier Untersuchungsteams, die sich jeweils aus 
einem Zahnarzt (Untersucher) sowie einem Técnico de Enfermeria (Aufzeichner) 
zusammensetzten. Für die Untersuchung wurden die WHO-Kriterien für 
oralepidemiologische Untersuchungen (WHO 1997) angewandt. Aufgezeichnet wurden 
dabei Daten über die Karies-Erfahrung (DMF-S, Schweregrad der kariösen Läsion), 
Initialkaries-Läsionen, CPI, OHI-S, DEAN-Index, Trauma-Erfahrung und generelles 
Mundhygieneverhalten. 
 
Im Rahmen der epidemiologischen Studie wurden pro Kind zwei Untersuchungsbögen 
ausgefüllt: Ein Bogen zur Evaluierung des Mundgesundheitszustandes inklusive Alter, 
Geschlecht, Größe und Gewicht der Kinder und ein Fragebogen zu Mundgesundheit und 
Mundgesundheitsverhalten. Zusätzlich wurden soziodemografische und sozioökonomische 
Daten der jeweiligen Gemeinde und Schule aufgenommen. 
Diese Daten umfassten die Bevölkerungszahl, die Höhe ü.d. Meer der Gemeinde, der 
Abstand zur Provinzhauptstadt in km, Daten über die Erreichbarkeit, den öffentlichen 
Personenverkehr, die Infrastruktur, die Einkunftsmöglichkeiten, Gesundheitsversorgung 
und zahnärztliche Versorgungsmöglichkeiten. 
Schulspezifische Daten beinhalteten die Gesamtzahl der Schüler, die 
Geschlechterverteilung, die Anzahl der Lehrer, Schulräume, die Anzahl von Schulstunden 
sowie Fragen zu Schulspeisungen und Health Promotion Projekten an der Schule. 
Die Untersuchungsbögen befinden sich unter der Auflistung 9.1-9.3 im Anhang der Arbeit. 
 
Den Schulkindern wurden im Anschluss an die klinische Untersuchung die Fragen des 
Cuestionario de Salud Oral (Fragebogen zur Mundgesundheit) vorgelegt, welche sie in 
Form eines geführten Interviews beantworten sollten. Die Befragung wurde durch zwei 
Técnicos de Enfermería durchgeführt, welche die Fragen teilweise auf Quechua 
übersetzten, damit die Kinder sie verstanden.  
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Der Fragebogen umfasste dabei die Themenkomplexe Mundhygieneverhalten, 
Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität, Inanspruchnahme von zahnärztlichen Diensten 
sowie Ernährungsgewohnheiten.  
Dieser Fragebogen war keine Übersetzung von validierten Fragebögen zur 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität, sondern es wurden speziell auf die 
Bedürfnisse dieser Studie ausgerichtete Fragen durch das Untersucherteam erarbeitet. 
 
Der Fragebogen war wie folgt aufgebaut (s. Anhang 9.1):  
 
Mundhygieneverhalten 
Das Mundhygieneverhalten der Kinder wurde mittels fünf Fragen eruiert. Dabei ging es 
um den Besitz von Zahnbürste und Zahnpasta, die Kenntnis des Namens der Zahnpasta 
und die Zahnputzgewohnheiten.   
 
Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
Zehn Fragen wurden gestellt, die alle negativ formuliert waren in offener und 
geschlossener Fragestellung. 
Es wurde das Auftreten oraler Symptome (Schmerzen, schwellungen, Empfindlichkeiten) 
beim Verzehr von Süßigkeiten und Konsum kalter/warmer Getränke erfragt.   
Daneben wurde nach sozialen und physischen Einschränkungen wegen Zahnproblemen 
gefragt. Weitere Bestandteile dieses Fragenkomplexes waren die Häufigkeit von 
Zahnschmerzen während des letzten Jahres, Einschränkungen beim Ausüben der täglichen 
Mundhygiene bedingt durch Zahnschmerzen, Zahnfleischschmerzen oder Blutungen des 
Zahnfleisches. 
 
Inanspruchnahme der zahnärztlichen Versorgung 
Zwei Fragen evaluierten die Häufigkeit eines Zahnarztbesuchs und die zahnärztliche 
Tätigkeit beim Zahnarztbesuch, differenziert nach invasiven und nicht-invasiven 
Eingriffen.  
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Ernährungsverhalten 
In den letzten drei Fragen ging es um die Häufigkeit des Konsums von Süßigkeiten und 
Softdrinks und des Kaufs oder Empfangs von Süßigkeiten.  
 
 
4.4 Datenanalyse 
 
Die Befunde der Untersuchungsbögen wurden zunächst in Form von Exceltabellen 
aufgezeichnet, der Projektleiter überprüfte die Daten auf Fehler. Die Datenauswertung 
erfolgte explorativ. Die deskriptive und analytische Statistik wurde mit Hilfe der Software-
Programme SAS 9.1.3 und SAS Enterprise Guide 4.0 für Windows durchgeführt. 
 
Für die deskriptive Statistik wurden absolute und relative Häufigkeiten sowie Mittelwerte 
und Standardabweichungen berechnet. Je nach Aufgabenstellung wurde zudem der Median 
bestimmt. Grafische Übersichten erfolgten als Balkendiagramme und Kreisdiagramme. 
Der Chi-Quadrat-Test wurde dort eingesetzt, wo zwei kategorielle Ausprägungen 
verglichen wurden. 
Zur Überprüfung auf signifikante Unterschiede zwischen zwei Gruppen wurde der 
Spearmansche Korrelationskoeffizient verwendet.  
Der Kruskal-Wallis-Test diente dem Vergleich mittlerer Häufigkeiten zwischen zwei oder 
mehr  Gruppen, falls keine Normalverteilung vorlag.  
Der Vergleich der mittleren Ränge zweier unabhängiger Gruppen auf signifikante 
Unterschiede erfolgte mit Hilfe des Wilcoxon-Test. 
Das Signifikanzniveau lag bei allen durchgeführten Überprüfungen bei 5 Prozent, das heißt 
dass Werte von 0,05 und kleiner als statistisch signifikant beurteilt wurden. 
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5 Ergebnisse 
 
5.1 Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe  
 
5.1.1 Alter 
 
An der klinischen Untersuchung nahmen 841 Kinder teil, 407 Jungen und 434 Mädchen, 
die den Provinzen Antabamba, Grau und Cotabambas zugeordnet wurden. 
Eingeteilt nach der Altersgruppe der 6-, 9-, und 12-Jährigen ergab sich eine Verteilung von 
272 6-jährigen, 316 9-jährigen und 253 12-jährigen Kindern. 
Die Stichprobengröße für den Fragebogen betrug bei den meisten Fragen 784, da die 
Befragung der Kinder mit Identifikationsnummern 1-57 in drei Schulen der Provinz 
Antabamba versäumt wurde. 
Im Rahmen der Analyse wird ausschließlich Bezug genommen auf die Stichprobengröße 
des Fragebogens. 
Die 784 Kinder, die an der Befragung teilnahmen, teilten sich in 412 Mädchen und 372 
Jungen. Unter diesen befanden sich 252 6-Jährige, 293 9-Jährige und 239 12-Jährige. 
 
Tabelle von Geschlecht nach Alter 
Geschlecht Alter 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 
 6 9 12 
männlich 119 
15.18 
136 
17.35 
 
117 
14.92 
372 
47.45 
weiblich 133 
16.96 
 
157 
20.03 
 
122 
15.56 
 
412 
52.55 
Summe 252 
32.14 
293 
37.37 
239 
30.48 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.1:Absolute und relative Verteilung der Untersuchungsgruppe differenziert nach Altersgruppe und 
Geschlecht 
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5.1.2 Provinzen 
 
Der prozentuale Anteil der einzelnen Provinzen an der Untersuchung betrug 42,1% für 
Antabamba mit 330 Kindern; 28,8% mit 226 Kindern in der Provinz Grau und 29,1% der 
Kinder (228) kamen aus der Provinz Cotabambas. 
Das Geschlechter-Verhältnis in den einzelnen Provinzen war nicht ausgeglichen; in 
Antabamba wurden mehr Jungen untersucht, während in Cotabambas und Grau mehr 
Mädchen an der Untersuchung teilnahmen. 
 
Tabelle von Geschlecht nach Provinz 
Geschlecht Provinz 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent Antabamba Grau Cotabambas 
männlich 183 
23.34 
92 
11.73 
97 
12.37 
372 
47.45 
weiblich 147 
18.75 
134 
17.09 
131 
16.71 
412 
52.55 
Summe 330 
42.09 
226 
28.83 
228 
29.08 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.2 Absolute und relative Verteilung der Untersuchungsgruppe differenziert nach Provinz und 
Geschlecht 
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5.1.3 Geschlechterverteilung 
 
Die größte Untersuchungsgruppe in der Provinz Antabamba bildeten mit 21,8% die 9-
jährigen Jungen, in Grau die 9-jährigen Mädchen mit 14,1% und in Cotabambas die 12-
jährigen Mädchen (12,4%). 
Provinz nach Alter 
Kontrolliert für Geschlecht=männlich 
Provinz Alter 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 
 6 9 12 
 
Antabamba 
45 
12.10 
81 
21.77 
57 
15.32 
183 
49.19 
Grau 33 
8.87 
31 
8.33 
28 
7.53 
92 
24.73 
Cotabambas 41 
11.02 
24 
6.45 
32 
8.60 
97 
26.08 
Summe 119 
31.99 
136 
36.56 
117 
31.45 
372 
100.00 
 
Tabelle 5.3a: Absolute und relative Verteilung differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht innerhalb der 
Provinzen 
 
Provinz nach Alter 
Kontrolliert für Geschlecht=weiblich 
Provinz Alter 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 6 9 12 
Antabamba 51 
12.38 
61 
14.81 
35 
8.50 
147 
35.68 
Grau 40 
9.71 
58 
14.08 
36 
8.74 
134 
32.52 
Cotabambas 42 
10.19 
38 
9.22 
51 
12.38 
131 
31.80 
Summe 133 
32.28 
157 
38.11 
122 
29.61 
412 
100.00 
 
Tabelle 5.3b: Absolute und relative Verteilung differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht innerhalb 
der Provinzen 
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5.2 Mundhygieneverhalten 
5.2.1 Mundhygienemittel 
 
539 (68,8 %) der befragten Kinder besaßen eine Zahnbürste, jedoch nur 47,6% sowohl 
Zahnbürste als auch Zahnpasta. 30,7% der Kinder gaben an, weder Zahnbürste noch 
Zahnpasta zu besitzen (s. Tab. 5.4).  
Es gab keinen Zusammenhang zwischen dem Zahnbürstenbesitz und Geschlecht oder Alter 
(s. Tab 5.5), jedoch zwischen Zahnbürstenbesitz und Provinz. Während 89,4% der Kinder 
in Grau angaben, eine Zahnbürste zu besitzen, waren es in Cotabambas nur 50,4% (p-
Wert<0,001) (s. Tab. 5.5). 
Zahnbürste Zahnpasta 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent Nein Ja 
Nein 241 
30.74 
4 
0.51 
245 
31.25 
Ja 166 
21.17 
373 
47.58 
539 
68.75 
Summe 407 
51.91 
377 
48.09 
784 
100.00 
Tabelle 5.4: Häufigkeitsverteilung für Besitz von Zahnbürste und Zahnpasta (N gesamt = 784) 
 
 Zahnbürste  Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n, %)  
Gesamte Gruppe (n=784) 539 (68,8%) 245 (31,2 %)  
    
Männlich (n=372) 253 (68,0%) 119 (32,0%) n.s. 
Weiblich (n=412) 286 (69,4%) 126 (30,6%)  
    
6-Jahre (n=252) 166 (65,9%) 86 (34,1%)  
9 Jahre (n=293) 200 (68,3%) 93 (31,7%)  
12 Jahre (n=239) 173 (72,4%) 66 (27,6%) n.s. 
    
Antabamba (n=330) 222 (67,3%) 108 (32,7 %)  
Grau (n=226) 202 (89,4 %) 24 (10,6 %) p-Wert <0,001 
Cotabambas (n=228) 115 (50,4%) 113 (49,6 %)  
 
Tabelle 5.5: Zahnbürstenbesitz, differenziert nach Geschlecht, Alter und Provinz (N gesamt = 784) 
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Nur 175 (22,3%) der 784 befragten Kinder wussten den Namen ihrer verwendeten 
Zahnpasta (s. Tab.5.6). 
 
Kenntnis 
Zahnpastaname Häufigkeit Prozent 
Nein 609 77.68 
Ja 175 22.32 
 
Tabelle 5.6  Häufigkeitsverteilung für Kenntnis des Namens der Zahnpasta (N gesamt =784) 
 
5.2.2 Zahnputzverhalten 
 
11,5% der Kinder gaben an, sich nie die Zähne zu putzen. 88,5% der Befragten putzten 
sich ein bis mindestens zweimal täglich die Zähne, wobei die Mehrheit der Kinder (53,7 
/%) sich die Zähne zweimal putzte (s. Tab. 5.7).  
Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und der Angabe sich die 
Zähne täglich zu putzen (p-Wert =0,0087). Die Häufigkeit für tägliche Zahnputzereignisse 
stieg mit dem Alter und ist für die 12-jährigen mit 94,6% am höchsten (6-jährige: 84,9%; 
9-jährige: 86,7%), s. Tab. 5.8. Eine signifikante Steigerung des Zahnputzereignisses ergab 
sich zwischen dem 9. und 12. Lebensjahr. Der Anteil der Kinder, die sich nie die Zähne 
putzten, war bei den 6- und 9-Jährigen ungefähr gleich groß (15,1/13,3%), der Anteil der 
12-Jährigen lag dagegen nur bei 5,4% (s. Tab. 5.8). 
 
Zahnputzfrequenz Geschlecht 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent männlich weiblich 
0 44 
5.61 
46 
5.87 
90 
11.48 
1 111 
14.16 
116 
14.80 
227 
28.95 
2 195 
24.87 
226 
28.83 
421 
53.70 
>2 22 
2.81 
24 
3.06 
46 
5.87 
Summe 372 
47.45 
412 
52.55 
784 
100.00 
Tabelle 5.7: Häufigkeitsverteilung Zahnputzfrequenz  differenziert nach Geschlecht (N gesamt = 784) 
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Zahnputzfrequenz Alter 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 
Spaltenprozent 6 9 12 
0 38 
4.85 
15.08 
39 
4.97 
13.31 
13 
1.66 
5.44 
90 
11.48 
 
1 72 
9.18 
28.57 
82 
10.46 
27.99 
73 
9.31 
30.54 
227 
28.95 
 
2 127 
16.20 
50.40 
161 
20.54 
54.95 
133 
16.96 
55.65 
421 
53.70 
 
>2 15 
1.91 
5.95 
11 
1.40 
3.75 
20 
2.55 
8.37 
46 
5.87 
 
Summe 252 
32.14 
293 
37.37 
239 
30.48 
784 
100.00 
Tabelle 5.8: Häufigkeitsverteilung Zähneputzen nach Alter (N gesamt =784) 
 
Die Mehrheit der Kinder in den Provinzen Antabamba (48,5%) und Grau (81,0%) putzte 
sich zweimal täglich die Zähne, während dies in Cotabambas nur einmal der Fall (45,6%) 
ist (s. Tab. 5.9). Es bestand eine signifikante Assoziation zwischen der Häufigkeit eines 
Zahnputzereignisses und der Provinz (p-Wert <0,0001). Danach putzten sich in Antabamba 
18,5% nie die Zähne, während in Grau nur 1,7% aller Kinder angaben, sich nie die Zähne 
zu putzen (s. Tab. 5.9). 
Zahnputzfrequenz Provinz 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 
Spaltenprozent Antabamba Grau Cotabambas 
0 61 
7.78 
18.48 
4 
0.51 
1.77 
25 
3.19 
10.96 
90 
11.48 
 
1 85 
10.84 
25.76 
38 
4.85 
16.81 
104 
13.27 
45.61 
227 
28.95 
 
2 160 
20.41 
48.48 
183 
23.34 
80.97 
78 
9.95 
34.21 
421 
53.70 
 
>2 24 
3.06 
7.27 
1 
0.13 
0.44 
21 
2.68 
9.21 
46 
5.87 
 
Summe 330 
42.09 
226 
28.83 
228 
29.08 
784 
100.00 
Tabelle 5.9: Häufigkeitsverteilung Zahnputzfrequenz nach Provinz der Gesamtstichprobe (N gesamt =784) 
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5.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
5.3.1 Zahnschmerzfrequenz 
 
Fast die Hälfte der Kinder (45,8%) hatte im Jahr der Befragung mindestens einmal 
Zahnschmerzen. 34,4% der Kinder hatten ein- oder zweimal Zahnschmerzen, 11,3% litten 
sogar mindestens dreimal im Jahr unter Zahnschmerzen (s. Tab. 5.10). 
Zahnschmerzfrequenz Häufigkeit Prozent 
0 425 54.21 
1 139 17.73 
2 131 16.71 
3 73 9.31 
>3 16 2.04 
 
Tabelle 5.10: Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen (N gesamt =784) 
 
Es gab keine signifikanten Unterschiede in der Häufigkeit von Zahnschmerzen bei Jungen 
und Mädchen (s. Tab. 5.11). 
 
Zahnschmerzfrequenz Geschlecht 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 
 männlich weiblich 
0 202 
25.77 
223 
28.44 
425 
54.21 
1 72 
9.18 
67 
8.55 
139 
17.73 
2 57 
7.27 
74 
9.44 
131 
16.71 
3 32 
4.08 
41 
5.23 
73 
9.31 
>3 9 
1.15 
7 
0.89 
16 
2.04 
Summe 372 
47.45 
412 
52.55 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.11: Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen differenziert nach Geschlecht (N gesamt = 784) 
 
Ergebnisse 68 
Während in Grau nur 36,3% der Kinder Zahnschmerzen angaben, hatten 56,6% der Kinder 
in Cotabambas Erfahrungen mit Zahnschmerzen erlitten. Die Unterschiede sind jedoch 
statistisch nicht signifikant (p-Wert: 0,27) (s. Tab. 5.12). 
 
Zahnschmerzfrequenz Provinz 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent  
Spaltenprozent Antabamba Grau Cotabambas 
0 182 
23.21 
55.15 
144 
18.37 
63.72 
99 
12.63 
43.42 
425 
54.21 
 
1 55 
7.02 
16.67 
28 
3.57 
12.39 
56 
7.14 
24.56 
139 
17.73 
 
2 51 
6.51 
15.45 
36 
4.59 
15.93 
44 
5.61 
19.30 
131 
16.71 
 
3 35 
4.46 
10.61 
17 
2.17 
7.52 
21 
2.68 
9.21 
73 
9.31 
 
>3 7 
0.89 
2.12 
1 
0.13 
0.44 
8 
1.02 
3.51 
16 
2.04 
 
Summe 330 
42.09 
226 
28.83 
228 
29.08 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.12: Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen differenziert nach Provinz (N gesamt = 784) 
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Einen signifikanten Zusammenhang gab es jedoch bezüglich des Alters und dem Auftreten 
von Zahnschmerzen (p-Wert: 0,013).  Mit höherem Alter stieg die Zahl der Kinder mit 
Zahnschmerzen signifikant an; so hatten 59,1% bei den 6-Jährigen noch nie 
Zahnschmerzen gegenüber 51,1% bei den 12-Jährigen (s. Tab. 5.13). 
 
Zahnschmerzfrequenz Alter 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent  
Spaltenprozent 6 9 12 
0 149 
19.01 
59.13 
154 
19.64 
52.56 
122 
15.56 
51.05 
425 
54.21 
 
1 29 
3.70 
11.51 
57 
7.27 
19.45 
53 
6.76 
22.18 
139 
17.73 
 
2 51 
6.51 
20.24 
40 
5.10 
13.65 
40 
5.10 
16.74 
131 
16.71 
 
3 21 
2.68 
8.33 
33 
4.21 
11.26 
19 
2.42 
7.95 
73 
9.31 
 
>3 2 
0.26 
0.79 
9 
1.15 
3.07 
5 
0.64 
2.09 
16 
2.04 
 
Summe 252 
32.14 
293 
37.37 
239 
30.48 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.13: Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen differenziert nach Alter (N gesamt = 784) 
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5.3.2 Auftreten von Zahnschmerzen und Gesichtsschwellung 
 
40,3% aller befragten Kinder gaben an, dass bei Verzehr von Süßigkeiten Zahnschmerzen 
auftraten. Es gab keine signifikanten Unterschiede bezogen auf Alter, Geschlecht und 
Provinz (s. Tab. 5.14). 
 Zahnschmerzen bei Süßigkeitenkonsum Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784) 316 (40,3) 468 (59,7)  
    
Männlich (n=372) 141 (37,9) 231 (62,1)  
Weiblich (n=412) 175 (42,5) 237 (57,5) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 99 (39,3) 153 (60,7)  
9 Jahre (n=293) 122 (41,6) 171 (58,4)  
12 Jahre (n=239) 95 (39,8) 144 (60,2) n.s. 
    
Antabamba (n=330) 124 (37,6) 206 (62,4)  
Grau (n=226) 92 (40,7) 134 (59,3)  
Cotabambas (n=228) 100 (43,9) 128 (56,1) n.s. 
 
Tabelle 5.14: Häufigkeitsverteilung für Einschränkungen bei Verzehr von Süßigkeiten  differenziert nach 
Geschlecht, Alter und Provinz (N gesamt = 784) 
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32,8% der Kinder verspürten Zahnschmerzen beim Verzehr warmer oder kalter Speisen. 
Diese traten in Cotabambas (42,1% der Kinder) signifikant häufiger auf als in Grau 
(30,1%), und Antabamba (28,2%), (p-Wert: 0,0016) (s. Tab. 5.15). 
 Heiß-Kalt-Empfindlichkeit Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784) 257 (32,8) 527 (67,2)  
    
Männlich (n=372) 124 (33,3) 248 (66,7)  
Weiblich (n=412) 133 (32,3) 279 (67,7) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 80 (31,8) 172 (68,2)  
9 Jahre (n=293) 100 (34,1) 193 (65,9)  
12 Jahre (n=239) 77 (32,2) 162 (67,8) n.s. 
    
Antabamba (n=330) 93 (28,2) 237 (71,8)  
Grau (n=226) 68 (30,1) 158 (69,9)  
Cotabambas (n=228) 96 (42,1) 132 (57,9) p= 0,0016 
 
Tabelle 5.15: Häufigkeitsverteilung für einfache Einschränkung „Heiß-Kalt-Empfindlichkeit“ differenziert 
nach Geschlecht, Alter, Provinz (N gesamt= 784) 
 
28,2% der Kinder hatten im vergangenen Jahr Zahnschmerzen und eine Schwellung im 
Gesicht. Es gab signifikante Unterschiede bezogen auf das Alter (p-Wert: 0,0072) und die 
Provinz (p-Wert: 0,048). Im Gegensatz zu den 6-Jährigen (21,0%) berichteten 33,1% der 
12-Jährigen von Zahnschmerzen, einhergehend mit einer Schwellung. Ein signifikant 
höherer Anteil von Kindern (33,3%) aus der Provinz Cotabambas war von diesem 
Symptom betroffen im Vergleich zu Antabamba (23,9%) (s. Tab. 5.16). 
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 Gesichtsschwellung Signifikanz 
  ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784) 222 (28,2) 563 (71,8)  
    
Männlich (n=372) 99 (26,6)  273 (73,4)  
Weiblich (n=412) 122 (29,6)  290 (70,4) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 53 (21,0) 199 (79,0)  
9 Jahre (n=293) 89 (30,4) 204 (69,6)  
12 Jahre (n=239) 79 (33,1) 160 (66,9) p=0,0072 
    
Antabamba (n=330) 79 (23,9) 251 (76,1)  
Grau (n=226) 66 (29,2) 160 (70,8)  
Cotabambas (n=228) 76 (33,3) 152 (66,7) p= 0,048 
Tabelle 5.16: Häufigkeitsverteilung für einfache Einschränkung „Gesichtsschwellung“ differenziert  nach 
Geschlecht, Alter, Provinz (N gesamt = 784) 
 
Für Mehrfachnennungen von Einschränkungen bestanden Unterschiede in Abhängigkeit 
von Alter und Provinz, die jedoch nicht signifikant waren. 
9- jährige Kinder waren von zweifachen Einschränkungen wie Heiß-Kalt-Empfindlichkeit 
oder dentogen bedingten Gesichtsschwellungen und Schmerzen beim Verzehr von 
Süßigkeiten stärker betroffen als 6- und 12-Jährigen (19,8% bzw. 19,5% gegenüber 16,7% 
bzw. 15,1% bei den 12-Jährigen), s. Tab. 5.17.  
Die Prävalenz zweifacher Einschränkungen war in Cotabambas deutlich höher, wenn auch 
nicht signifikant. 
81 von 784 Kindern (10,3%) klagten sogar über alle drei angegebenen Symptome 
(Schmerzen beim Vezehr von Süßigkeiten, Heiß-Kalt-Empfindlichkeit und dentogen 
bedingte Gesichtsschwellungen). Dabei waren in Cotabambas mit 14,5% der 
Gesamtgruppe am meisten Kinder betroffen gegenüber 8,8 bzw. 8,4% in den anderen 
Provinzen, s. Tab. 5.17. 
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N=784 Heiß-Kalt-
Empfindlich-
keit und 
Schmerzen bei 
Süßigkeiten-
konsum in % 
Gesichtsschwell-
ungen und Zahn- 
schmerzen bei Süßig 
keitenkonsum in % 
Gesichtsschwellunge
n und Zahnschmerzen 
beim Konsum 
heißer/kalter Speisen 
in % 
Gesichtsschwellungen
, Zahnschmerzen beim 
Konsum heißer/ 
warmer Getränke und 
Süßigkeiten in % 
Männlich (372) 68 (18,3) 54 (14,5) 59 (15,8) 37 (9,9) 
Weiblich (412) 78 (18,9) 72 (17,4) 64 (15,5) 44 (10,7) 
     
6-Jahre (252) 48 (19,0) 33 (13,1) 35 (13,8) 26 (10,3) 
9-Jahre (293) 58 (19,8) 57 (19,5) 47 (16,0) 34 (11,6) 
12-Jahre (239) 40 (16,7) 36 (15,1) 41 (17,2) 21 (8,8) 
     
Antabamba 
(330) 
52 (15,8) 46 (13,9) 41 (12,4) 29 (8,8) 
Grau (226) 38 (16,8) 32 (14,2) 31 (13,7) 19 (8,4) 
Cotabambas 
(228) 
56 (24,6) 48 (21,1) 51 (22,4) 33 (14,5) 
 
Tabelle 5.17: Häufigkeitsverteilung für Auftreten von Zahnschmerzen und Gesichtsschwellung differenziert 
nach Geschlecht, Alter, Provinz (N gesamt = 784) 
 
5.3.3 Soziale Einschränkungen 
 
302 von 783 Kindern (38,6%) berichteten von Einschränkungen in ihren sozialen 
Aktivitäten infolge von Zahnschmerzen im Jahr der Untersuchung (s. Tab 5.18).  
Die quantitativ größten Einschränkungen betrafen die Tätigkeiten Essen (bis zu zehn Mal 
im befragten Zeitraum) und  Schlafen (Extremwert: 7 Mal). Qualitativ wurden folgende 
Einschränkungen in absteigender Häufigkeit genannt: Schlafen, Schulbesuch, Essen, 
Hausaufgaben machen, Spielen.  
 
Es bestanden keine signifikanten Verbindungen zwischen der Häufigkeit einer sozialen 
Einschränkung und Geschlecht, Alter oder Provinz.  
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Einschränkungen wurden von Mädchen mit 40,9% häufiger angegeben als von Jungen, 
jedoch nicht signifikant häufiger (s. Tab 5.18). 
In Antabamba und Cotabambas war die Frequenz von Einschränkungen wegen oraler 
Symptome am größten (39,5/40,4%), in der Provinz Grau dagegen am niedrigsten (35,4%). 
 Unfähigkeit einer Handlung Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=783) 302 (38,6) 481 (61,4)  
    
Männlich (n=372) 134 (36,0) 238 (64,0)  
Weiblich (n=411) 168 (40,9) 243 (59,1) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 91 (36,1) 161 (63,9)  
9 Jahre (n=292) 111 (38,1) 181 (61,9)  
12 Jahre (n=239) 100 (41,8) 139 (58,2) n.s. 
    
Antabamba (n=330) 130 (39,5) 199 (60,5)  
Grau (n=226) 80 (35,4) 146 (64,6)  
Cotabambas (n=228) 92 (40,4) 136 (59,6) n.s. 
 
Tabelle 5.18: Häufigkeitsverteilung soziale Einschränkungen wegen Zahnschmerzen differenziert nach 
Geschlecht, Alter, Provinz (N gesamt = 783) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5.1: Häufigkeitsverteilung für verschiedene Einschränkungen 
Sonstige = mehr als zweimalige Einschränkung  
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5.3.4 Zahnschmerzen beim Zähneputzen 
 
20,9% aller Kinder gaben Zahnschmerzen beim Zähneputzen an. 9- und 12-jährige Kinder 
(ca. 23 %) gaben häufiger Zahnschmerzen beim Zähneputzen an als 6-jährige (16,7%). Der 
Unterschied war jedoch nicht signifikant. 
Die Zahnschmerzfrequenz beim Zähneputzen war signifikant mit der Provinz assoziiert, 
(p-Wert <0,001); danach ergab sich in Cotabambas eine signifikant erhöhte Anzahl an 
Kindern, die Zahnschmerzen beim Zähneputzen hatten (35,5%); in Grau waren es dagegen 
signifikant weniger Kinder (13,3%) (s. Tab.5.19). 
 
                                            Zahnschmerzen beim Zähneputzen Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784) 164 (20,9) 620 (79,1)  
    
Männlich (n=372) 78 (21,0) 294 (79,0)   
Weiblich (n=412) 86 (20,9) 326 (79,1) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 42 (16,7) 210 (83,3)  
9 Jahre (n=293) 68 (23,2) 225 (76,8)  
12 Jahre (n=239) 54 (22,6) 185 (77,4) n.s. 
    
Antabamba (n=330) 53 (16,1) 277 (83,9)  
Grau (n=226) 30 (13,3) 196 (86,7)  
Cotabambas (n=228) 81 (35,5) 147 (64,5) p<0,001 
 
Tabelle 5.19: Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen beim Zähneputzen differenziert nach Geschlecht, Alter, 
Provinz (N gesamt = 784) 
 
5.3.5 Zahnfleischschmerzen beim Zähneputzen 
 
Circa ein Drittel der Kinder (31%) gaben Zahnfleischschmerzen beim Zähneputzen an, 
wobei der Anteil bei  9-Jährigen (34,8%) und 12-Jährigen (35,6%) signifikant höher ist als 
bei 6-Jährigen (22,2%), (p-Wert <0,001). Auch bei den Provinzen gab es signifikante 
Unterschiede (p-Wert <0,001). Während in Antabamba nur 20,9% der Kinder 
Zahnfleischschmerzen angaben, waren es in Grau 43,4% (s. Tab. 5.20). 
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 Zahnfleischschmerzen beim Zähneputzen  Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784) 243 (31,0) 541 (69,0)  
    
Männlich (n=372) 106 (28,5) 266 (71,5)  
Weiblich (n=412) 137 (33,3) 275 (66,7) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 56 (22,2) 196 (77,8)  
9 Jahre (n=293) 102 (34,8) 191 (65,2)  
12 Jahre (n=239) 85 (35,6) 154 (64,4) p<0,001 
    
Antabamba (n=330) 69 (20,9) 261 (79,1)  
Grau (n=226) 98 (43,4) 128 (56,6) p<0,001 
Cotabambas (n=228) 76 (33,3) 152 (66,7)  
 
Tabelle 5.20: Häufigkeitsverteilung Zahnfleischschmerzen beim Zähneputzen differenziert nach Geschlecht, 
Alter, Provinz (N gesamt = 784) 
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5.3.6 Blutung beim Zähneputzen 
 
Insgesamt litten 38,3% aller Kinder an Blutungen beim Zähneputzen, wobei die 12-
Jährigen mit 48,9% signifikant am häufigsten davon betroffen waren (p-Wert <0,001). Es 
gab keine geschlechtsspezifischen Unterschiede, jedoch gaben die Kinder in der Provinz 
Grau (47,4%) signifikant häufiger Zahnfleischbluten an als in Antabamba (27,9%; p 
<0,0001) (s. Tab. 5.21). 
 Bluten beim Zähneputzen  Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784) 300 (38,3) 484 (61,7)  
    
Männlich (n=372) 132 (35,5) 240 (64,5)  
Weiblich (n=412) 168 (40,8) 244 (59,2) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 56 (22,2) 196 (77,8)  
9 Jahre (n=293) 127 (34,3) 166 (56,7)  
12 Jahre (n=239) 117 (48,9) 122 (51,1) p<0,001 
    
Antabamba (n=330) 92 (27,9) 238 (72,1)  
Grau (n=226) 107 (47,5) 119 (52,5) p<0,0001 
Cotabambas (n=228) 101 (44,3) 127 (55,7)  
 
Tabelle 5.21: Häufigkeitsverteilung Zahnfleischblutung beim Zähneputzen differenziert nach Geschlecht, 
Alter, Provinz (N gesamt = 784) 
 
 
5.4 Inanspruchnahme der zahnärztlichen Dienste 
 
46,2% aller Kinder gaben an, einmal bei einem Zahnarzt gewesen zu sein.  
Es gab keine signifikanten Unterschiede bezogen auf Alter, Geschlecht oder Provinz (s. 
Tab. 5.22). 
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 Zahnarztbesuch  Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784) 362 (46,2) 422 (54,8)  
    
Männlich (n=372) 173 (46,5) 199 (53,5)  
Weiblich (n=412) 189 (45,9) 223 (44,1) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 104 (41,3) 148 (58,7)  
9 Jahre (n=293) 147 (50,2) 146 (49,8)  
12 Jahre (n=239) 111 (46,4) 128 (53,6) n.s. 
    
Antabamba (n=330) 149 (45,2) 181 (54,8)  
Grau (n=226) 114 (50,4) 112 (49,6)  
Cotabambas (n=228) 99 (43,4) 129 (56,6) n.s. 
 
Tabelle 5.22: Häufigkeitsverteilung für Zahnarztbesuch differenziert nach Geschlecht, Alter, Provinz (N 
gesamt = 784) 
37,5% der befragten Kinder gaben an, dass ein Zahnarzt bei ihnen eine visuelle Inspektion 
vorgenommen hatte. Der Anteil der untersuchten Kinder bewegte sich zwischen 40,3% (9-
Jährige) und 35,3% (6-Jährige). Die Unterschiede waren nicht signifikant, ebenso wenig 
wie die unterschiedlichen Häufigkeiten in den Provinzen. (Grau 49,6%, Antabamba 33,3%, 
Cotabambas 31,6%, s. Tab. 5.23).  
 Schauen  Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784)  294 (37,5) 490 (62,5)  
    
Männlich (n=372) 138 (37,1) 234 (62,9)  
Weiblich (n=412) 156 (37,9) 256 (62,1) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 89 (35,3) 163 (64,7)  
9 Jahre (n=293) 118 (40,3) 175 (59,7)  
12 Jahre (n=239) 87 (36,4) 152 (63,6) n.s. 
    
Antabamba (n=330) 110 (33,3) 220 (76,7)  
Grau (n=226) 112 (49,6) 114 (50,4)  
Cotabambas (n=228) 72 (31,6) 156 (69,4) n.s. 
Tabelle 5.23: Häufigkeitsverteilung für „Schauen“ beim Zahnarzt differenziert nach Geschlecht, Alter, 
Provinz (N gesamt = 784) 
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15,9% der Kinder hatten schon mindestens eine Extraktion erfahren (s.Tab. 5.25), 10,3% 
eine Füllung bekommen (s. Tab 5.24). Es waren signifikant weniger Kinder, bei denen 
invasive Behandlungsmaßnahmen wie Füllungen und oder Extraktionen durchgeführt 
wurden (p-Wert: <0,001). 
 
Eine Füllungstherapie erfolgte am häufigsten bei den 9-Jährigen (12,3%), am wenigsten 
häufig dagegen bei den 6-Jährigen (7,9%).  
Ein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen der Häufigkeit einer Füllungstherapie 
und der Provinz, p-Wert 0,025. In Grau hatten 14,6% aller Kinder eine Füllung erhalten, 
während der Anteil derer in Antabamba nur 8,5% und in Cotabambas nur 8,8% betrug. 
Es bestanden Unterschiede zwischen den Geschlechtern; so haben 12,1% der Mädchen 
eine Füllungstherapie erhalten, wogegen nur 8,3% der Jungen betroffen waren. Der 
Unterschied war bei einem p-Wert von 0,08 jedoch nicht signifikant (s. Tab. 5.24).  
 Füllung Signifikanz 
  
ja (n; %) 
 
nein (n; %) 
 
Gesamte Gruppe (n=784)  81 (10,3) 703 (89,7)  
    
Männlich (n=372) 31 (8,3) 341 (91,7)  
Weiblich (n=412) 50 (12,1) 362 (87,9) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 20 (7,9) 232 (82,1)  
9 Jahre (n=293) 36 (12,3) 257 (87,7)  
12 Jahre (n=239) 25 (10,5) 214 (89,5) n.s. 
    
Antabamba (n=330) 28 (8,5) 302 (91,5)  
Grau (n=226) 23 (14,6) 193 (85,4) p= 0,025 
Cotabambas (n=228) 20 (8,8) 208 (91,2)   
 
Tabelle 5.24: Häufigkeitsverteilung für Ereignis „Füllung“ differenziert nach Geschlecht, Alter,  Provinz (N 
gesamt = 784) 
 
Die signifikant größte Häufigkeit für Extraktionen lag bei den 12-Jährigen vor mit 20,1%, 
(p-Wert=0,015). Damit bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Häufigkeit 
von Extraktionen und dem Alter. 
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Eine signifikante Assoziation bestand auch zwischen der Häufigkeit für eine Extraktion 
und der Provinz, p-Wert= 0,026. So gaben in Grau 21,2% der Kinder an, eine Extraktion 
erfahren zu haben, in Cotabambas dagegen 12,2% der Kinder. 
Der Zusammenhang zwischen der Häufigkeit für eine Extraktion und dem Geschlecht war 
bei einem p-Wert von 0,13 dagegen nicht signifikant (s. Tab. 5.25). 
 
 Extraktion  Signifikanz 
 ja (n; %) nein (n; %)  
Gesamte Gruppe (n=784)  125 (15,9) 659 (84,1)  
    
Männlich (n=372) 67 (18,0) 305 (82,0)  
Weiblich (n=412) 58 (14,1) 354 (85,9) n.s. 
    
6-Jahre (n=252) 27 (10,1) 225 (89,9)  
9 Jahre (n=293) 50 (17,1) 243 (82,9)  
12 Jahre (n=239) 48 (20,1) 191 (79,9) p<0,015 
    
Antabamba (n=330) 49 (14,8) 281 (85,2)  
Grau (n=226) 48 (21,2) 178 (79.8) p=0,026 
Cotabambas (n=228) 28 (12,3) 200 (87,7)  
 
Tabelle 5.25: Häufigkeitsverteilung für Ereignis „Extraktion“ nach Geschlecht, Alter, Provinz  (N gesamt = 
784) 
 
5.5 Ernährungsverhalten 
 
5.5.1 Süßigkeitenkonsum 
 
69,3% der befragten Kinder gaben an, täglich mindestens einmal Süßigkeiten zu essen. 
4,7% verzehrten mindestens dreimal täglich Süßigkeiten (s. Tab. 5.26). Die Mehrheit 
(52,7%) gab an, einmal am Tag Süßigkeiten zu essen. Die Frequenz für den täglichen 
Süßigkeitenkonsum zeigte eine signifikante Abhängigkeit von Provinz und Alter, es gab 
jedoch keine signifikanten Unterschiede bei den Geschlechtern. 
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Frequenz 
Süßigkeitenkonsum Geschlecht 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent  
Spaltenprozent männlich weiblich 
0 107 
13.65 
28.76 
134 
17.09 
32.52 
241 
30.74 
 
1 204 
26.02 
54.84 
209 
26.66 
50.73 
413 
52.68 
 
2 45 
5.74 
12.10 
48 
6.12 
11.65 
93 
11.86 
 
>=3 16 
2.04 
4.30 
21 
2.68 
5.10 
37 
4.72 
 
Summe 372 
47.45 
412 
52.55 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.26: Häufigkeitsverteilung für täglichen Süßigkeitenkonsum nach Geschlecht (N gesamt = 784) 
 
Ohne Berücksichtigung der einzelnen Frequenzen für mehrfachen Süßigkeitenkonsum 
konsumierten die 12-Jährigen signifikant am häufigsten Süßigkeiten (77,8%); (p-Wert 
0,0006) (s. Tab. 5.27). 
 
Frequenz 
Süßigkeitenkonsum Alter 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent Spaltenprozent 6 9 12 
0 96 
12.24 
38.10 
92 
11.73 
31.40 
53 
6.76 
22.18 
241 
30.74 
 
1 114 
14.54 
45.24 
146 
18.62 
49.83 
153 
19.52 
64.02 
413 
52.68 
 
2 32 
4.08 
12.70 
40 
5.10 
13.65 
21 
2.68 
8.79 
93 
11.86 
 
>=3 10 
1.28 
3.97 
15 
1.91 
5.12 
12 
1.53 
5.02 
37 
4.72 
 
Summe 252 
32.14 
293 
37.37 
239 
30.48 
784 
100.00 
Tabelle 5.27: Häufigkeitsverteilung für täglichen Süßigkeitenkonsum nach Alter (N gesamt = 784) 
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Es gab signifikante Unterschiede (p-Wert <0,001) im Süßigkeitenkonsum in den 
Provinzen. Während 56,6% der Kinder in Grau täglich höchstens einmal und nicht 
mehrmals Süßigkeiten verzehrten, waren es in Antabamba 79,7%, wobei 23% einen mehr 
als einmaligen täglichen Konsum angaben (s. Tab. 5.28). 
 
Frequenz 
Süßigkeitenkonsum Provinz 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent Spaltenprozent Antabamba Grau Cotabambas 
0 67 
8.55 
20.30 
98 
12.50 
43.36 
76 
9.69 
33.33 
241 
30.74 
 
1 187 
23.85 
56.67 
128 
16.33 
56.64 
98 
12.50 
42.98 
413 
52.68 
 
2 56 
7.14 
16.97 
0 
0.00 
0.00 
37 
4.72 
16.23 
93 
11.86 
 
>=3 20 
2.55 
6.06 
0 
0.00 
0.00 
17 
2.17 
7.46 
37 
4.72 
 
Summe 330 
42.09 
226 
28.83 
228 
29.08 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.28: Häufigkeitsverteilung für täglichen Süßigkeitenkonsum nach Provinz (N gesamt = 784) 
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5.5.2 Konsum von Softdrinks 
 
60% der Kinder tranken mindestens einmal täglich Softdrinks, wobei nur 2,6% mehr als 
einmal Softdrinks (Coca Cola etc.) zu sich nahmen (s. Tab. 5.29). Bezogen auf die 
Provinzen gab es auch signifikante Unterschiede. Lediglich 44,7% der Kinder in 
Cotabambas tranken Softdrinks, während dies in Grau 77,9% der Kinder angaben (p 
<0,001) (s. Tab. 5.29).  
 
Tabelle von Häufigkeitsverteilung für Konsum von Softdrinks nach Provinz 
Anzahl Softdrinks/Tag Provinz 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent  
Spaltenprozent Antabamba Grau Cotabambas 
0 137 
17.47 
41.52 
50 
6.38 
22.12 
126 
16.07 
55.26 
313 
39.92 
 
1 186 
23.72 
56.36 
176 
22.45 
77.88 
89 
11.35 
39.04 
451 
57.53 
 
2 5 
0.64 
1.52 
0 
0.00 
0.00 
7 
0.89 
3.07 
12 
1.53 
 
>=3 2 
0.26 
0.61 
0 
0.00 
0.00 
6 
0.77 
2.63 
8 
1.02 
 
Summe 330 
42.09 
226 
28.83 
228 
29.08 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.29: Häufigkeitsverteilung für den Konsum von Softdrinks nach Provinz (N gesamt = 784) 
 
 
Die Frequenz für einmaligen Konsum von Softdrinks nahm mit dem Alter zu. Es gab aber 
keine altersbezogenen Steigerungen für den mehrfachen Konsum. 
12-Jährige (66,5%) tranken signifikant häufiger Softdrinks als die anderen Altersgruppen 
(p-Wert: 0,04, s. Tab. 5.30). 
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Tabelle von Häufigkeitsverteilung für Konsum von Softdrinks 
nach Alter 
Anzahl Softdrinks/Tag Alter 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 
Spaltenprozent 6 9 12 
0 104 
13.27 
41.27 
129 
16.45 
44.03 
80 
10.20 
33.47 
313 
39.92 
 
1 139 
17.73 
55.16 
158 
20.15 
53.92 
154 
19.64 
64.44 
451 
57.53 
 
2 6 
0.77 
2.38 
3 
0.38 
1.02 
3 
0.38 
1.26 
12 
1.53 
 
>=3 3 
0.38 
1.19 
3 
0.38 
1.02 
2 
0.26 
0.84 
8 
1.02 
 
Summe 252 
32.14 
293 
37.37 
239 
30.48 
784 
100.00 
 
Tabelle 5.30: Häufigkeitsverteilung für den Konsum von Softdrinks nach Alter (N gesamt = 784) 
 
Es gab keine signifikanten Unterschiede für den Konsum von Softdrinks in Abhängigkeit 
vom Geschlecht. 79,2% der Mädchen und 80,9% der Jungen nahmen mindestens einmal 
täglich Softdrinks zu sich.  
 
Tabelle von Häufigkeitsverteilung für Konsum von 
Softdrinks nach Provinz nach Geschlecht 
Anzahl 
Softdrinks/Tag Geschlecht 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent Männlich weiblich 
0 150 
19.13 
163 
20.79 
313 
39.92 
1 208 
26.53 
243 
30.99 
451 
57.53 
2 8 
1.02 
4 
0.51 
12 
1.53 
>=3 6 
0.77 
2 
0.26 
8 
1.02 
Summe 372 
47.45 
412 
52.55 
784 
100.00 
Tabelle 5.31 Häufigkeitsverteilung für den Konsum von Softdrinks nach Geschlecht (N gesamt = 784) 
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5.5.3 Geschenke/ Kauf von Süßigkeiten 
 
78,3% der Kinder gaben an, Süßigkeiten geschenkt zu bekommen oder zu kaufen, 21,7% 
der Kinder hatten noch nie Süßigkeitengeschenke erhalten. 
Die Mehrheit der Kinder bekam einmal pro Woche oder weniger (38%) oder zwei bis 
dreimal pro Woche Süßigkeitengeschenke (34,7%), (s. Tab. 5.32). 
Frequenz 
Süßigkeitengeschenke Häufigkeit Prozent 
Nie 170 21.68 
Jeden Tag 36 4.59 
2-3 Mal pro Woche 272 34.69 
Einmal pro Woche/ weniger 298 38.01 
Andere Angaben 8 1,03 
Tabelle 5.32: Häufigkeitsverteilung für Frequenz von Süßigkeitengeschenken oder Kauf von Süßigkeiten der 
Gesamtstichprobe (N gesamt = 784) 
 
Für die Häufigkeit von Süßigkeitengeschenken oder den Kauf von Süßigkeiten ergab sich 
eine signifikante Beziehung zum Alter (p-Wert 0,0003) und zur Provinz (p-Wert <0,001), 
nicht dagegen für das Geschlecht (s. Tab. 5.33). 
 
Frequenz Süßigkeitenkauf/-
Geschenke  Geschlecht 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent männlich weiblich 
Nie 80 
10.23 
90 
11.51 
170 
21.74 
Jeden Tag  12 
1.53 
24 
3.07 
36 
4.60 
2-3 Mal pro Woche  139 
17.77 
133 
17.01 
272 
34.78 
Einmal pro Woche/ weniger  139 
17.77 
159 
20.33 
298 
38.11 
Andere Angaben  2 
0.26 
4 
0.51 
6 
0.77 
Summe 372 
47.57 
410 
52.43 
782 
100.00 
 
Tabelle 5.33: Häufigkeitsverteilung für Frequenz von Süßigkeitengeschenken oder Kauf von Süßigkeiten 
nach Geschlecht (N gesamt = 782) 
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Mit dem Alter stieg die Frequenz für Süßigkeitengeschenke und –käufe signifikant an, die 
Anzahl an Kindern die nie Süßigkeiten geschenkt bekommen hatten oder diese gekauft 
hatten nahm dagegen ab. So gaben 30,4% der 6-Jährigen an, nie Süßigkeiten geschenkt 
bekommen zu haben gegenüber 15,9% der 12-Jährigen, p-Wert =0,0005. 
Die größte Frequenz ergab sich für die 12-Jährigen, von denen 84,1% aller Kinder 
Süßigkeiten bekommen hatten oder kauften. Bei den 6-Jährigen lag der Anteil derer noch 
bei 69,6% (s. Tab. 5.34).  
6-jährige und 12-jährige Kinder gaben dabei mit der größten Häufigkeit eine Frequenz von 
Süßigkeitengeschenken höchstens einmal pro Woche an, 9-Jährige gaben dagegen mit der 
größten Häufigkeit an, 2-3 Mal pro Woche Süßigkeiten geschenkt bekommen zu haben 
oder zu erwerben. 
 
Frequenz Süßigkeitenkauf/-Geschenke Alter 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 
Spaltenprozent 6 9 12 
Nie 76 
9.72 
30.40 
56 
7.16 
19.11 
38 
4.86 
15.90 
170 
21.74 
 
Jeden Tag  14 
1.79 
5.60 
7 
0.90 
2.39 
15 
1.92 
6.28 
36 
4.60 
 
2-3 Mal pro Woche  75 
9.59 
30.00 
118 
15.09 
40.27 
79 
10.10 
33.05 
272 
34.78 
 
Einmal pro Woche/ weniger  82 
10.49 
32.80 
111 
14.19 
37.88 
105 
13.43 
43.93 
298 
38.11 
 
Andere Angaben  3 
0.38 
1.20 
1 
0.13 
0.34 
2 
0.26 
0.84 
6 
0.77 
 
Summe 250 
31.97 
293 
37.47 
239 
30.56 
782 
100.00 
 
Tabelle 5.34: Häufigkeitsverteilung für Frequenz von Süßigkeitengeschenken oder Kauf von Süßigkeiten 
nach Alter (N gesamt = 782) 
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In Antabamba war die Zahl an Kindern die Süßigkeiten kaufen oder geschenkt bekommen 
hatten mit 86,4% am größten (s. Tab.5.35). Kinder bekamen hier am häufigsten 
Süßigkeiten 2-3 Mal pro Woche (56,1%), in Grau und Cotabambas dagegen höchstens 
einmal pro Woche (50,4/39,4%). 
 
Frequenz Süßigkeitenkauf/-Geschenke Provinz 
Summe 
Häufigkeit 
Prozent 
Spaltenprozent Antabamba Grau Cotabambas 
Nie 45 
5.75 
13.64 
59 
7.54 
26.11 
66 
8.44 
29.20 
170 
21.74 
 
Jeden Tag  5 
0.64 
1.52 
7 
0.90 
3.10 
24 
3.07 
10.62 
36 
4.60 
 
2-3 Mal pro Woche  185 
23.66 
56.06 
46 
5.88 
20.35 
41 
5.24 
18.14 
272 
34.78 
 
Einmal pro Woche/ weniger  95 
12.15 
28.79 
114 
14.58 
50.44 
89 
11.38 
39.38 
298 
38.11 
Andere Angaben  0 
0.00 
0.00 
0 
0.00 
0.00 
6 
0.77 
2.65 
6 
0.77 
 
Summe 330 
42.20 
226 
28.90 
226 
28.90 
782 
100.00 
 
Tabelle 5.35: Häufigkeitsverteilung für Frequenz von Süßigkeitengeschenken oder Kauf von Süßigkeiten 
nach Provinz (N gesamt = 782) 
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5.6 Vergleichende Statistik 
 
5.6.1 Korrelation zu Soziodemographischen Faktoren  
 
Es ergab sich bei keiner Fragestellung eine Korrelation zwischen dem 
soziodemografischen Faktor Alter und Zahnputzfrequenz, Häufigkeit für Zahnschmerzen, 
Häufigkeit sozialer Einschränkungen, Süßigkeitenkonsum, Softdrinkkonsum und 
Häufigkeit von Süßigkeitengeschenken. 
Des Weiteren ergab sich keine Korrelation zwischen der Zahnschmerzfrequenz und der 
Häufigkeit für die Unfähigkeit einer Handlung. Auch die Zahnschmerzfrequenz korrelierte 
nicht mit der Häufigkeit für Zuckerkonsum oder Softdrinks. 
Ein monotoner Zusammenhang zwischen der Häufigkeit für Süßigkeitengeschenke und –
kauf und Zahnschmerzfrequenz bestand nicht. 
 
 
5.6.2 Vergleich der mittleren Ränge 
 
Es wurden die mittleren Ränge der soziodemographischen Variablen mit den Mittelwerten 
der einzelnen Antworten unter Anwendung des Kruskal-Wallis-Tests verglichen.  
 
Der mittlere Rang für die Zahnputzfrequenz zeigte signifikante Unterschiede in 
Abhängigkeit von Alter (p-Wert 0,025) und Provinz mit einem p-Wert <0,0001.  
 
Der mittlere Rang für die Zahnschmerzfrequenz war für die jeweilige Provinz signifikant 
verschieden (p-Wert 0,0001), ebenso für das Alter (p-Wert 0,025), nicht dagegen für das 
Geschlecht. 
 
In Abhängigkeit von der Provinz war der mittlere Rang für die Häufigkeit einer sozialen 
Einschränkung wegen oraler Zustände weder geschlechts-, alters- noch provinzabhängig 
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signifikant verschieden; es waren aber Unterschiede in Abhängigkeit vom Geschlecht 
erkennbar. 
 
Der mittlere Rang für den Konsum von Süßigkeiten war je nach Alter (p-Wert 0,046) und 
Provinz (p-Wert 0,0001) signifikant verschieden.  
 
Der mittlere Rang für die Häufigkeit für Süßigkeitengeschenke oder den Kauf von 
Süßigkeiten war in Abhängigkeit vom Alter signifikant unterschiedlich (p-Wert 0,0039), 
nicht für Geschlecht oder Provinz. 
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5.7 Vergleich mit Karieserfahrung  
 
5.7.1 Korrelation zwischen den Fragebogenitems und der Karieserfahrung   
Es wurden Korrelationen zwischen der Karieserfahrung (DMFT, DMFS, dmft, dmfs) der 
Kinder und ihren Antworten auf folgende Items geprüft (Spearmanscher 
Korrelationskoeffizient):  
 
• Tägliche Zahnputzfrequenz  
• Auftreten von Zahnschmerzen  
• Häufigkeit von Zahnschmerzen  
• Zahnschmerzen bei Süßigkeitenkonsum  
• Häufigkeit einer sozialen Einschränkung  
• Häufigkeit einer zahnärztlichen Therapie (Untersuchung; Füllung, Extraktion)  
• Frequenz für Süßigkeitenkonsum  
• Frequenz für Softdrinks  
• Häufigkeit für Süßigkeitengeschenke/ - kauf 
 
 
Die Überprüfung auf Korrelationen zwischen dem DMFT, DMFS, dmft und dmfs und den 
Ergebnissen des Fragebogens zur Mundgesundheit ergab in keiner der oben aufgeführten 
Fragestellungen einen monoton steigenden oder fallenden Zusammenhang; das heißt es 
bestand kein monotoner Zusammenhang zwischen klinisch ermittelter Kariesprävalenz und 
den subjektiven Angaben der Kinder, die sich im Rahmen der Befragung ergaben.  
 
Da jedoch ein Zusammenhang irgendeiner Art angenommen wurde, wurde neben der 
Untersuchung auf mögliche Korrelationen eine weitere Überprüfung durchgeführt. Dazu 
wurde die Gesamtgruppe in zwei Gruppen unterteilt (Kinder, die eine Häufigkeit bei den 
Items angaben, bzw. Kinder die keine Häufigkeit angaben). Für jede Gruppe wurde separat 
überprüft, ob die Karieserfahrung signifikant unterschiedlich war (Wilcoxon-Test). Für die 
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Items, in denen es signifikante Unterschiede gab, wurde anschließend der Mittelwert für 
beide Gruppen gebildet und miteinander verglichen um festzustellen, in welcher der 
Gruppen der höhere Wert vorlag.  
 
Frage 4:  
Vergleich der Mittelwerte zwischen Zahnputzfrequenz und DMFT, DMFS, dmft, dmfs. 
 
Es ergab sich eine signifikante Assoziation zwischen Zahnputzfrequenz und DMFT und 
DMFS (p-Wert (DMFT) 0,0196), (p-Wert (DMFS) 0,018).  
Dabei war jedoch der mittlere DMFT, DMFS bei den Kindern, die sich regelmäßig die 
Zähne putzten, höher (1,01/1,5) als bei den Kindern, die sich nie die Zähne putzten 
(0,62/1,0). 
 
 
Frage 7: 
Vergleich der Mittelwerte zwischen Zahnschmerzfrequenz und DMFT, DMFS, dmft, 
dmfs. 
 
Der Mittelwert für die Zahnschmerzfrequenz war signifikant mit der Kariesprävalenz in 
erster und permanenter Dentition assoziiert: Je größer der DMFT, DMFS, dmft, dmfs desto 
höher die mittlere Zahnschmerzfrequenz, p-Wert (DMFT): 0,0018, p-Wert (DMFS): 
0,0164, p-Wert (dmft): 0,0008; p-Wert: (dmfs) 0,0031. Damit hatten Kinder, die 
regelmäßig unter Zahnschmerzen litten, eine höhere Kariesprävalenz in erster und zweiter 
Dentition.  
 
 
Frage 12: 
Vergleich der Mittelwerte zwischen Häufigkeit einer Einschränkung und DMFT,DMFS, 
dmft, dmfs. 
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Die Häufigkeit für eine Einschränkung wegen des oralen Zustandes war signifikant mit 
dmft und dmfs assoziiert, p-Wert (dmft) 0,018; p-Wert (dmfs) 0,02. 
Kinder mit Milchzähnen, die regelmäßig unter Einschränkungen wegen oraler Symptome 
litten, hatten einen höheren dmft und dmfs. Dieser Zusammenhang besteht jedoch nicht für 
die permanente Dentition.  
 
 
Frage 16: Vergleich der Mittelwerte zwischen Frequenz für Zahnarztbesuch und DMFT, 
DMFS, dmft, dmfs. 
 
Es lag eine signifikante Assoziation zwischen der mittleren Häufigkeit für den Besuch 
eines Zahnarztes und der Kariesprävalenz in erster und permanenter Dentition vor. 
Mit einem p-Wert (DMFT) von 0,028, (DMFS) 0,0126, (dmft) 0,0028; (dmfs) 0,0002 
hatten Kinder mit einer höheren mittleren Kariesprävalenz den Zahnarzt mit einer größeren 
Wahrscheinlichkeit häufiger konsultiert. 
 
 
Frage 17: Vergleich der Mittelwerte für Ereignis „Extraktion“ beim Zahnarzt und DMFT, 
DMFS, dmft, dmfs. 
 
Es ergab sich keine signifikante Assoziation zwischen den Mittelwerten für DMFT, 
DMFS, dmft, oder dmfs und der Häufigkeit einer Extraktion beim Zahnarzt. 
 
 
Frage 17: Vergleich der Mittelwerte für Ereignis „Füllung“ beim Zahnarzt und DMFT, 
DMFS, dmft, dmfs. 
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Es bestand eine signifikante Assoziation für eine Füllung und dem DMFS (p-Wert 0,0448) 
und dem dmfs (p-Wert 0,0319). Kinder, die häufiger eine Füllung beim Zahnarzt erhalten 
hatten, hatten einen höheren mittleren DMFS bzw. dmfs.  
 
 
Frage 18: Vergleich der Mittelwerte für Süßigkeitenkonsum und DMFT, DMFS, dmft, 
dmfs. 
 
Es bestand eine signifikante Assoziation zwischen der mittleren Kariesprävalenz für die 
permanente Dentition und der mittleren Frequenz für Süßigkeitenkonsum. Der p-Wert für 
den DMFT betrug 0,0014, für den DMFS 0,0013. Damit hatten Kinder, die ungünstigere 
Ernährungsgewohnheiten angegeben hatten eine höhere Kariesprävalenz in der 
permanenten Dentition. 
 
 
Frage 20: Vergleich der Mittelwerte für die Häufigkeit von Süßigkeitenkauf-/Geschenken 
und DMFT, DMFS, dmft, dmfs. 
 
Es ergab sich keine signifikante Assoziation zwischen der mittleren Kariesprävalenz in 
erster und permanenter Dentition und der mittleren Häufigkeit für Süßigkeitengeschenke 
oder den Kauf von Süßigkeiten. 
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6 Diskussion  
 
6.1 Methodische Überlegungen 
 
6.1.1 Studiendesign 
 
Im Rahmen eines Mundgesundheitsprojekts der Regionalen Gesundheitsbehörde 
Apurímac, Peru wurden 841 Kinder der 6-, 9- und 12-Jährigen in 24 Schulen in den 
Provinzen Grau, Antabamba und Cotabambas untersucht. 784 Kinder konnten auch mit 
Hilfe eines strukturierten Interviews über ihr Mundgesundheitsverhalten sowie 
Auswirkungen ihrer Mundgesundheit auf ihre sozialen Aktivitäten befragt werden.  
Die Schulen in den Provinzen Antabamba und Grau wurden für ein Pilotprojekt 
ausgewählt, um Mundgesundheitsförderungsmaßnahmen zu testen, die zukünftig für die 
ganze Region eingesetzt werden sollten. Die Schulen in der Provinz Cotabambas wurden 
als Kontrollschulen ausgesucht, da diese Provinz sozioökonomisch ähnliche 
Voraussetzungen aufweist.  
Es erfolgte weder eine Randomisierung der Provinzen noch der Test- und Kontrollschulen. 
Die Testschulen wurden nach dem Kriterium ausgewählt, ob sie relativ gut von einem 
Zahnarzt oder von ausgebildetem Hilfspersonal betreut werden konnten.  
In den Pilotschulen wurden sämtliche Schüler der Altersgruppen 6, 9 und 12 in die Studie 
mit einbezogen. Waren in den Kontrollschulen mehr als 15 Kinder einer Altersgruppe 
vorhanden, wurden 15 Kinder ausgelost.  
 
Eine sozioregionale Differenzierung zwischen „ländlich“ und „städtisch“ war nicht 
möglich, da auch in den betreffenden Provinz- und Distrikthauptstädten die Einwohnerzahl 
nicht über 4000 lag. 
 
Durch die gezielte, nicht randomisierte Auswahl der drei Provinzen Antabamba, Grau und 
Cotabambas und der Schulen sind die Ergebnisse dieser Querschnittsstudie weder für die 
gesamte Region Apurímac noch für Peru repräsentativ. Dies war jedoch nicht das Ziel 
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dieser Studie. Vielmehr sollte sie Ausgangsdaten für ein mehrjähriges 
Mundgesundheitsförderungsprojekt liefern, die am Ende der Projektlaufzeit mit den 
Ergebnissen einer zweiten Querschnittsstudie an denselben Schulen verglichen werden 
sollten.  
 
Die fehlende Randomisierung wirkte sich insofern aus, dass zwar die Alters- und 
Geschlechterverteilung der Gesamtgruppe ausgeglichen ist, zwischen den Provinzen 
jedoch Unterschiede bestehen. Kritisch anzumerken ist, dass in der Stadt Cotabambas eine 
reine Mädchenschule in die Studie einbezogen wurde.  
 
Diese lokale Studie ist daher nur begrenzt aussagekräftig und kann nicht mit anderen 
regionalen oder nationalen Studien verglichen werden. Auch können die Ergebnisse nicht 
auf die urbane und periurbane Situation übertragen werden, da die sozioökonomischen 
Bedingungen zwischen der städtischen und ländlichen Bevölkerung in Peru sehr 
unterschiedlich sind.  
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6.1.2 Fragebogen zur Mundgesundheit und Mundgesundheitsverhalten 
 
Der Fragebogen behandelte vier komplementäre Themenbereiche: Mundhygieneverhalten, 
Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität, Inanspruchnahme des Zahnärztlichen Dienstes 
sowie das Ernährungsverhalten. Dabei wurden die von JOHN et al. (2004) definierten 
Dimensionen der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität in den Domänen 
psychosoziale Auswirkungen, orofazialer Schmerz, orale Funktionstüchtigkeit abgedeckt, 
nicht jedoch die Domäne, die Erscheinung/ Auftreten evaluiert.  
 
Bei der Studie wurde ein Interview-geführter Fragebogen eingesetzt, der auf der Basis des 
Child-OIDP an die lokale Situation adaptiert worden war. Vorzug des Interview-geführten 
Fragebogens ist die generell höhere Antwortrate, die damit erreicht werden kann. Eine von 
LOCKER et al. (2007) durchgeführte Studie zur Untersuchung der Vergleichbarkeit 
zwischen geführtem und selbst ausgefülltem Fragebogen ergab eine gute Übereinstimmung 
beider Methoden. Da die Studienpopulation jedoch auch 6- und 9-Jährige mit ihren 
eingeschränkten Lese-, Schreib- und Verständnisfähigkeiten betraf, stand ein selbst 
auszufüllender Fragebogen nicht zur Diskussion. 
 
Zusätzliches Hindernis war, dass mehr Kinder Quechua -die Sprache der Einheimischen- 
sprachen, als Spanisch. Die Interviewer waren so gezwungen, den Kindern die Fragen auch 
auf Quechua vorzutragen. Der Fragebogen war daher nicht validiert.  
 
Bei dem in dieser Studie angewandten Fragebogen wurden die Fragen positiv und negativ 
formuliert. Diese Kombination aus negativer und positiver Fragenformulierung sollte den 
Antwortenden anregen, die Fragestellung aufmerksamer zu lesen, und nicht in ein 
einheitliches Antwortschema zu verfallen, bei dem die Fragen generalisiert beantwortet 
werden könnten, LOCKER et al. (2007). 
Es besteht jedoch die Gefahr, dass insbesondere Kinder aufgrund ihres noch 
eingeschränkten kognitiven Entwicklungsstandes durch die Veränderung der Richtung von 
Fragen verwirrt werden könnten. Dieser Effekt sollte im Rahmen der Studie jedoch durch 
die direkte Befragung der Kinder minimiert werden. 
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6.2 Mundhygieneverhalten 
 
Die ersten fünf Fragen gaben Auskunft über das Mundhygieneverhalten der Kinder. 68,8% 
der Kinder besaßen eine Zahnbürste, jedoch nur 47,6% sowohl Zahnbürste als auch 
Zahnpasta. 30,7% gaben an, weder Zahnbürste noch Zahnpasta zu besitzen. Signifikante 
Unterschiede konnten nur bezüglich der Provinz festgestellt werden. Während in Grau 
89,4% aller Kinder den Besitz einer Zahnbürste angaben, war dies in den Kontrollschulen 
von Cotabambas nur bei 50,4% der Fall (p-Wert < 0,001).  
 
Auch bei der Zahnputzhäufigkeit stellte sich ein signifikanter Unterschied (p<0,0001) 
zwischen den Provinzen Grau und Cotabambas dar. In Grau war der Anteil der Kinder mit 
zweimaligem Zähneputzen mit 81% am größten, in Cotabambas mit 34,2% am niedrigsten. 
Lediglich 1,8% der Kinder in Grau putzten sich nie die Zähne, während in Antabamba 
18,5% der Kinder angaben, sich nie die Zähne zu putzen. Diese Unterschiede zwischen den 
Provinzen wurden im Vergleich der mittleren Ränge für die Häufigkeit des täglichen 
Zähneputzens bestätigt, auch hier ergaben sich signifikante Unterschiede.  
 
Während das Geschlecht keinen Einfluss auf die Häufigkeit des Zähneputzens hatte, spielte 
das Alter hierbei doch eine Rolle. Die Häufigkeit für tägliche Zahnputzereignisse stieg mit 
dem Alter und war für die 12-Jährigen mit 94,5% am höchsten (p=0,0087).  
 
Es zeigte sich somit, dass die Mundhygienegewohnheiten der Kinder in Abhängigkeit von 
den soziodemografischen Faktoren Alter und Provinz verschieden waren, nicht dagegen in 
Abhängigkeit vom Geschlecht. 
Dieses Ergebnis weicht ab von Untersuchungen von WOODWARD (1994) und BLAY et 
al. (2000), die geschlechtsspezifische Unterschiede auf unterschiedliche Geschlechterrollen 
und das häufig größere Gesundheitsbewusstsein von Frauen zurückführten.  
 
Des Weiteren war das Mundhygieneverhalten in Abhängigkeit vom Alter signifikant 
verschieden; nach GIFT et al. (1997) entwickeln Kinder zwischen dem 6. und 8. 
Lebensjahr zunehmend ein Bewusstsein für die Bedeutung der Gesundheit. Diese 
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Feststellung spiegelt sich auch in der Studie in einem signifikant verbesserten 
Mundhygieneverhalten bei den älteren Kindern wider.  
 
Der von BLAY et al. (2000) beschriebene Unterschied bezüglich des 
Mundhygieneverhaltens in Abhängigkeit vom sozioregionalen Hintergrund konnte im 
Rahmen der Studie nicht evaluiert werden, da alle Provinzen einen homogenen 
sozioökonomischen und sozioregionalen Hintergrund aufwiesen.  
 
Erwähnenswert ist, dass trotz der ähnlichen sozioökonomischen Verhältnisse in den drei 
untersuchten Provinzen sich signifikante Unterschiede in Bezug auf das 
Mundhygieneverhalten ergaben. Hier spielt möglicherweise eine Rolle, dass in den 
Provinzen Antabamba und Grau Zahnärzte und Hilfspersonal (Técnicos de enfermería) 
durch das Entwicklungshilfeprojekt in Präventionsmaßnahmen ausgebildet wurden und in 
den Jahren zuvor sporadisch mundgesundheitsförderliche Aktivitäten wie 
Informationsveranstaltungen für Lehrer und Schüler, gelegentliche Zahnputzkampagnen 
mit Verteilung von Zahnbürsten und Zahnpasten durchgeführt haben.  
 
Da in der Provinz Grau der verantwortliche Zahnarzt seit mehreren Jahren Hilfspersonal 
ausgebildet hatte, ist es erklärlich, dass die Kinder in den Projektschulen ein signifikant 
besseres Mundhygieneverhalten zeigten.  
 
6.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
 
6.3.1 Zahnschmerzen 
 
Mit höherem Alter stieg die Zahl der Kinder mit Zahnschmerzen signifikant an (p = 0,013). 
48,9% der 12-Jährigen hatten im Gegensatz zu 40,9 % der 6-Jährigen bereits mindestens 
einmal Zahnschmerzen erfahren. Der Vergleich der mittleren Ränge für die Häufigkeit von 
Zahnschmerzen ergibt ebenfalls, dass die mittleren Ränge in Abhängigkeit vom Alter 
verschieden sind. Dies kann auch mit dem natürlichen Verlauf der Kariesentwicklung und 
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den daraus resultierenden höheren Kariesschweregraden bei älteren Kindern erklärt 
werden. 
 
Unterschiedliche Zahnschmerzhäufigkeiten konnten auch in den Provinzen festgestellt 
werden (Grau 36,3%; Cotabambas 56,6%), wobei diese jedoch nicht statistisch signifikant 
waren (p = 0,27). Als mögliche Faktoren für die erhöhten Werte für Cotabambas könnten 
das ungünstigere Mundhygieneverhalten und die geringere Möglichkeit, einen Zahnarzt 
aufzusuchen, diskutiert werden. 
 
Die Kinder wurden befragt, ob die Zahnschmerzen bei Konsum von Süßigkeiten, von 
heißen oder kalten Speisen und Getränken auftraten, oder ob sie schon einmal eine 
dentogen bedingte Gesichtsschwellung hatten.  
Der häufigste Auslöser von Zahnschmerzen stellte mit 40,3% Süßigkeitenkonsum dar, 
gefolgt von dem Verzehr heißer/ kalter Speisen, was 32,8% der Befragten angaben. 28,2% 
der Kinder gaben an, dass sie bereits einmal eine Gesichtsschwellung in Zusammenhang 
mit einem kaputten Zahn hatten. 
Während es geschlechtspezifisch keine signifikanten Unterschiede gab, wurden  
unterschiedliche Ergebnisse bezogen auf das Alter und die Provinz festgestellt. Die 
Prävalenz oraler Symptome nahm mit dem Alter zu, was mit einer höheren Verfügbarkeit 
kariogener Nahrung für ältere Kinder und dem natürlichen Verlauf der Kariesentwicklung 
erklärt werden kann. 12-jährige Kinder gaben mit 33,1% (p = 0,0072) signifikant häufiger 
ein Auftreten dentogen bedingter Gesichtsschwellungen als die jüngeren Kinder an. 
Hier kann die von GHERUNPONG et al. (2004) sowie BARBOSA et al. (2008) 
postulierte, erhöhte Sensibilität jüngerer Kinder gegenüber oralen Symptomen nicht 
bestätigt werden. Diese beschreiben, dass Alter und Entwicklungsstadium von Kindern 
deren Wahrnehmung ihrer Mundgesundheit und Krankheit beeinflusst, und ein 
differenzierteres Verständnis derselben entsteht.  
Dies erkläre, warum jüngere Kinder empfindlicher auf orale Probleme reagieren würden. 
Im Rahmen unserer Studie hatten dagegen ältere Kinder häufiger orale Symptome 
wahrgenommen. Eine Erklärung hierfür könnte darin liegen, dass ältere Kinder gemäß dem 
natürlichen Verlauf der Kariesentwicklung auch eine größere Prävalenz oraler Probleme 
aufweisen. 
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Zahnschmerzen traten bei Konsum heißer/kalter Speisen signifikant häufiger in 
Abhängigkeit von der jeweiligen Provinz auf, wobei in Cotabambas mit 42,1% am meisten 
Kinder betroffen waren (28,2% in Antabamba) (p = 0,0016). Schwach signifikante 
Unterschiede ergaben sich auch bezüglich des Auftretens von dentogen bedingten 
Gesichtsschwellungen (Cotabambas 33,3%; Antabamba 23,9%; p = 0,048).  
 
Auffällig war der Umstand, dass einige Kinder die Frage, ob sie schon einmal 
Zahnschmerzen erfahren hatten, verneinten, aber angaben, dass sie eine 
Gesichtsschwellung wegen eines zerstörten Zahns gehabt hatten. Diese paradoxe 
Beantwortung impliziert die Infragestellung, ob Kinder einen kausalen Zusammenhang 
zwischen Gesichtsschwellungen und Zahnschmerzen erkennen. So wäre es möglich, dass 
die Kinder vorher keine Zahnschmerzen gespürt hatten, sondern plötzlich die Schwellung 
bemerkten und diese nicht in Zusammenhang mit einer dentogenen Ursache brachten. 
 
 
6.3.2 Soziale Einschränkungen 
 
Fragen 11 und 12 sollten Auskünfte über soziale Einschränkungen (Schlafen, Essen, 
Schulbesuch, Hausaufgaben, Spielen) bedingt durch Zahnschmerzen im Untersuchungsjahr 
geben. 302 Kinder (38,6%) berichteten von sozialen Einschränkungen. Es gab keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich Geschlecht, Alter und Provinz, wobei in Grau mit 
35,4% die wenigsten Kinder soziale Einschränkungen angaben. 
 
Bedingt sowohl durch Verständnisprobleme als auch mangelnde Sorgfalt bei der 
Befragung wurde die Frage 12 über die Häufigkeit für soziale Einschränkungen aufgrund 
oraler Symptome unzureichend beantwortet, sodass hier eine hohe Anzahl von Angaben 
fehlen (21–29%). Ursächlich für diese Problematik könnte sein, dass der Fragebogen vor 
seiner Anwendung nicht validiert wurde. Dies muss als methodischer Mangel bewertet 
werden. 
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Aufgrund dieser Tatsache konnte bei der Analyse von Frage 12 nur eine kleinere 
Stichprobengröße berücksichtigt werden, was impliziert, dass die Antworten von den 
Ergebnissen der Gesamtstichprobe abweichen können.  
 
Qualitativ betrachtet erfuhren Kinder Einschränkungen, in abnehmender Häufigkeit, 
aufgrund ihres oralen Status beim Schlafen, Schulbesuch, Essen, Hausaufgaben machen 
und Spielen. Quantitativ wurden für den Zeitraum die größten Häufigkeiten für 
Einschränkungen beim Essen (bis zu 10 Mal) sowie für Einschränkungen beim Schlafen 
(Extremwert 7) angegeben. 
PAU et al. (2008) fanden die qualitativ größte Häufigkeit für Einschränkungen beim 
Essen/Trinken, Zähne putzen, am wenigsten für Lächeln oder Spielen. Die 
unterschiedliche Bewertung ist möglicherweise dadurch erklärlich, dass PAU et al. die 
Einschränkungen beim Schlafen nicht als Option anboten, oder dass ein eventuell höherer 
Schweregrad der diagnostizierten oralen Symptome bei unserer Untersuchungsgruppe sich 
verstärkt auf den Schlaf auswirkte. 
Auch JOHN et al. (2004) geben mit dem Essen assoziierte Schwierigkeiten an erster Stelle 
an, Komplikationen bei sozialen Kontakten dagegen am wenigsten häufig.  
 
 
6.3.3 Probleme beim Zähneputzen 
 
Probleme beim Zähneputzen traten sowohl in den Altersgruppen als auch in den Provinzen 
unterschiedlich häufig auf, jedoch nicht bezüglich des Geschlechts.  
 
So war die Frequenz für Zahnschmerzen beim Zähneputzen in Grau mit 13,3% signifikant 
am niedrigsten (p<0,001), in Cotabambas dagegen mit 35,5% am höchsten.  
Eine signifikante Assoziation mit der Provinz betraf auch die Prävalenz von 
Zahnfleischschmerzen beim Zähneputzen, wobei diese mit 43,4% in Grau am höchsten 
war, gegenüber 20,9% in Antabamba (p<0,001). 
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Signifikante Unterschiede (p<0,0001) gab es auch in der Häufigkeit für 
Zahnfleischblutungen beim Zähneputzen. 47,5% der Kinder in Grau und 27,9% in 
Antabamba bestätigten dieses Problem. 
Eine Erklärung für die einerseits niedrigste Prävalenz für Zahnschmerzen beim 
Zähneputzen, aber die höchste Prävalenz für Zahnfleischschmerzen und 
Zahnfleischblutungen beim Zähneputzen bei den Kindern in Grau ist auf den ersten Blick 
nicht ersichtlich. Ein Grund für dieses Ergebnis könnte jedoch die in Grau mit größerer 
Häufigkeit betriebene Mundhygiene sein. Es wäre zu eruieren, ob die Zahnputztechnik 
richtig ist oder ob diese zusammen mit unbrauchbaren Zahnbürsten mehr Verletzungen am 
Zahnfleisch provoziert.  
 
Zahnschmerzen beim Zähneputzen traten zwar bei den 9- und 12-Jährigen mit 23,2% bzw. 
22,6% häufiger als bei den 6-Jährigen (16,7%) auf, die Unterschiede waren jedoch nicht 
signifikant. Die 12-Jährigen (35,6%) klagten aber signifikant häufiger über 
Zahnfleischschmerzen beim Zähneputzen als 6-Jährige (22,2%; p<0,001). Dieser 
Zusammenhang spiegelt sich auch bei der Häufigkeit einer Zahnfleischblutung beim 
Zähneputzen wider: 48,9% der 12-Jährigen gegenüber  22,2% der 6-Jährigen beklagten 
dieses Problem (p<0,0001).  
 
Auch hier kann die nach BARBOSA et al. (2008) und GHERUNPONG et al. (2004) 
beschriebene höhere Sensibilität gegenüber oraler Symptomatik von jüngeren Kindern 
nicht bestätigt werden. Ein möglicher Grund könnte sein, dass ältere Kinder sich auch mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit die Zähne putzten, dies würde die höhere Prävalenz von 
Problemen beim Zähneputzen für ältere Kinder erklären. Außerdem wäre es aufgrund des 
fortgeschrittenen Alters der Kinder wahrscheinlicher, dass diese aufgrund des natürlichen 
Verlaufs der Kariesentwicklung bereits mehr kariöse Zähne aufweisen sowie einen 
höheren Grad an Zahnfleischerkrankungen als die Jüngeren.  
Anderseits weisen die Unterschiede zwischen den Resultaten aus o.g. Studien und unserer 
Studie auf das von PETERSEN et al. (2001) dargestellte Problem hin, dass bei der 
Befragung jüngerer Kinder die Gefahr von Verzerrungen aufgrund lückenhafter 
Erinnerung größer ist. 
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6.4 Inanspruchnahme der zahnärztlichen Dienste  
 
46,2% der befragten Kinder hatten bereits mindestens einmal einen Zahnarzt besucht. 
Dabei war es unerheblich, ob der Zahnarzt zu den Kindern in der Schule gekommen ist 
oder ob diese ihn im Gesundheitszentrum oder in der Privatpraxis aufgesucht hatten. 
Tendenziell haben mehr ältere Kinder den Zahnarzt besucht, die Unterschiede sind jedoch 
nicht signifikant.   
 
Ein Grund für die mit zunehmendem Alter tendenziell stärkere Inanspruchnahme der 
zahnmedizinischen Versorgung liegt in der mit dem Alter zunehmenden Kariesprävalenz 
und dem damit assoziierten häufigeren Auftreten oraler Symptome. Außerdem erhöht die 
längere Anwesenheit in den Schulen die Wahrscheinlichkeit für die älteren Kinder, bereits 
in Kontakt mit dem zahnärztlichen Dienst gekommen zu sein.  
 
In Grau besuchten relativ betrachtet die meisten Kinder (50,4%) den Zahnarzt, in 
Antabamba und Cotabambas (45,2% bzw. 43,4%) waren es weniger, der Unterschied war 
jedoch nicht signifikant. 
Unsere aufgestellte Hypothese, dass die Häufigkeit für das Aufsuchen des zahnärztlichen 
Dienstes geschlechts-, alters- und provinzspezifisch signifikant verschieden ist, konnte 
durch unsere Studie somit nicht bestätigt werden. 
 
Im Gegensatz zur Studie von PAU et al. (2008) bei 11-14-jährigen Schulkindern in 
Pakistan, die ergab, dass die Schmerzerfahrung signifikant assoziiert war mit einer 
größeren Häufigkeit für das Ereignis Zahnarztbesuch bei Zahnfleischschwellung, 
Zahnlockerung oder Schwierigkeiten beim Schlucken, konnte ein solcher Zusammenhang 
bei dieser Studie nicht gefunden werden.  
Dies mag begründet sein in der reduzierten Verfügbarkeit und schwierigen Zugänglichkeit 
(CRALL et al. 2006; CROUCHER et al. 2006) der zahnmedizinischen Dienste, bedingt 
durch die geografische Lage, mangelndes Personal, zeitlichen Aufwand und Kosten der 
Versorgung für die Patienten begründet sein. Zusätzlich wird die Inanspruchnahme der 
zahnärztlichen Versorgung vor allem auch durch die Erkenntnis der Notwendigkeit 
regelmäßiger Kontrollbesuche beim Zahnarzt bestimmt (CROUCHER et al. 2006). Diese 
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Erkenntnis wächst vor allem durch Mundgesundheitsförderungsprogramme, die in den 
Schulen dieser Studie nur ansatzweise und unstrukturiert in Antabamba und Grau 
umgesetzt wurden.  
 
37,5% der befragten Kinder gaben an, dass ein Zahnarzt bereits eine Untersuchung bei 
ihnen vorgenommen hatte. 15,9% der Kinder hatten schon mindestens eine Extraktion 
erfahren.  
Während 10,3% der Kinder angaben, eine Füllung bekommen zu haben, ergab sich im 
Rahmen der klinischen Untersuchung nur ein Anteil von 4,4%. Dieser Unterschied kann 
neben der unterschiedlichen Stichprobengröße (841 versus 784 Kinder) noch andere 
Gründe haben. Da die Kinder in der Mehrheit ein Wechselgebiss besaßen, ist es 
wahrscheinlich, dass einige mit Füllungen versorgte Milchzähne in der Zwischenzeit 
extrahiert worden waren, und im klinischen Befund nicht mehr auftauchten; andererseits ist 
es möglich, dass die Kinder nicht genau zuordnen konnten, was der Zahnarzt bei ihnen 
vorgenommen hatte.  
Es gab einen signifikanten Zusammenhang (p=0,025) zwischen der Häufigkeit für eine 
Füllungstherapie und der Provinz. Die absolut und relativ meisten Kinder (14,6%) hatten in 
Grau Füllungen erhalten, in Antabamba dagegen nur 8,5%. Dies könnte auf eine etwas 
bessere zahnärztliche Grundversorgung durch die verantwortlichen Zahnärzte und die 
ausgebildeten Técnicos de enfermería hinweisen.  
 
Bei den Extraktionen gab es signifikante Unterschiede sowohl in den Provinzen (p=0,026) 
als auch in den Altersgruppen (p=0,015). Die Anzahl der Kinder, die eine Extraktion 
erfuhren, stieg entsprechend den Altersgruppen an. Während nur 10,1% der 6-Jährigen 
über eine Extraktion berichteten, wurden bereits bei 20,1% der 12-Jährigen Zähne entfernt. 
Angesichts des natürlichen Verlaufs der Kariesentwicklung und des infolgedessen höheren 
Risikos, Zähne mit ausgedehnteren kariösen Defekten zu erwerben und angesichts der 
unzureichenden zahnärztlichen Versorgungsmöglichkeiten ist die Tendenz zu mehr 
Extraktionen in der höheren Altersgruppe ein bedauerlicherweise normales Ergebnis. 
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6.5 Ernährungsverhalten 
 
Der Süßigkeitenkonsum war bei den befragten Mädchen und Jungen nicht signifikant 
unterschiedlich. Es gab jedoch signifikante Unterschiede bei den Altersgruppen und den 
Provinzen. Diese Unterschiede spiegelten sich auch im Vergleich der mittleren Ränge für 
die Häufigkeit von Süßigkeitenkonsum wider. 
 
77,8% der 12-Jährigen aßen täglich mindestens einmal Süßigkeiten, 66,5% tranken 
mindestens einmal einen Softdrink. Der Süßigkeitenkonsum stieg mit dem Alter an 
(p=0,0006). Beim Trinken von Softdrinks konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede 
in den Altersgruppen festgestellt werden. 
Mit steigendem Alter scheint demnach die Verfügbarkeit von Süßigkeiten oder 
zuckerhaltigen Produkten zuzunehmen. Während dies in den westlichen Ländern mit der 
nachlassenden Kontrolle des Ernährungsverhaltens durch die Eltern (PINE et al. (2004)) 
und der größeren freien Verfügbarkeit von Taschengeld erklärt wird, kann dies unter den 
sozioökonomischen Bedingungen im Untersuchungsgebiet nicht analog übernommen 
werden. Die Eltern der untersuchten Kinder hatten selbst zu wenig Kenntnisse über die 
schädliche Wirkung von Süßigkeiten auf die Zähne, besaßen selbst eine unzureichende 
Mundhygiene und werden der Kontrolle des Mundhygieneverhaltens ihrer Kinder kaum 
Beachtung geschenkt haben. In einem beschränkten Maße hatten die Kinder Geld zur 
Verfügung, um sich im Schulkiosk etwas zu kaufen, ein regelmäßiges Taschengeld ist 
normalerweise nicht üblich. Es muss daher davon ausgegangen werden, dass die Kinder 
auch in der Familie selbst einen besseren Zugang zu Süßigkeiten hatten. Ausreichende 
Informationen für diese Vermutung stehen jedoch derzeit nicht zur Verfügung. Eine 
entsprechende Studie über das Ernährungsverhalten in den Familien könnte mit 
Ernährungswissenschaftlern der Regionalen Gesundheitsbehörde durchgeführt werden.   
 
Der tägliche Konsum von Süßigkeiten war auch in den Provinzen signifikant verschieden. 
So aßen in Grau mit 56,6% signifikant weniger Kinder Süßigkeiten als  in Antabamba 
(79,7%; p<0,001). Bemerkenswert war, dass in Grau die Kinder höchstens einmal pro Tag 
Süßigkeiten essen, während in den anderen Provinzen ca. 23% der Kinder dies mehr als 
einmal taten. Diese geringere Süßigkeitenaufnahme in Grau könnte sich positiv auf die 
Kariesprävalenz ausgewirkt haben.  
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Softdrinks wurden dagegen in Grau (77,9%) am meisten, in Cotabambas mit 44,7% am 
wenigsten getrunken. Eine Erklärung für den Unterschied zwischen der Süßigkeiten- und 
Softdrinkfrequenz in Grau ist auf den ersten Blick nicht ersichtlich, könnte aber bedingt 
sein durch methodische Unzulänglichkeiten. 
 
78,3% der Kinder gaben an, unterschiedlich häufig Süßigkeiten geschenkt bekommen zu 
haben oder gekauft zu haben. Lediglich 4,6% erhielten oder kauften täglich Süßigkeiten, 
die meisten 2-3mal pro Woche oder weniger häufig (72,7%). 21,7% kauften oder erhielten 
nie Süßigkeiten. Die Häufigkeit für Süßigkeitengeschenke oder den Kauf von Süßigkeiten 
war in Abhängigkeit von Alter (p=0,0003) und Provinz (p<0,001) signifikant verschieden. 
Die mittleren Ränge für die Häufigkeit von Süßigkeitengeschenken waren dagegen nur für 
die verschiedenen Altersgruppen signifikant unterschiedlich. 
 
Am wenigsten häufig kauften oder erhielten Kinder in Cotabambas (70,8%), am häufigsten 
die Kinder in Antabamba (86,4%) Süßigkeiten. Mit dem Alter stieg die Frequenz für 
Süßigkeitengeschenke und –käufe signifikant an. Während 69,6% der  6-Jährigen angaben, 
Süßigkeiten zu kaufen oder zu erhalten, steigerte sich der Anteil bei den 12-Jährigen auf 
84,1%.  
Eine mögliche Erklärung dafür könnte sein, dass ältere Kinder mehr Geld zur Verfügung 
hatten oder erhielten, welches dann in Süßigkeiten investiert wurde. Aber auch hier fehlten 
ausreichende Daten, um das Kaufverhalten eindeutig zu erklären.  
 
 
6.6 Korrelationen zwischen Karieserfahrung, Gesundheitsverhalten und 
MGBLQ 
 
Die Annahme einer Korrelation zwischen dem soziodemografischen Faktor Alter und dem 
Mundhygieneverhalten, der Zahnschmerzprävalenz, der Häufigkeit einer sozialen 
Einschränkung sowie der Häufigkeit des Konsums von Süßigkeiten und Softdrinks 
bestätigte sich nicht. 
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Des Weiteren bestand keine Korrelation zwischen der Zahnschmerzfrequenz und der 
Frequenz einer sozialen Einschränkung. 
Es ergab sich kein monoton fallender Zusammenhang zwischen der Häufigkeit für 
Zähneputzen und der Zahnschmerzfrequenz; auch eine Korrelation zwischen der 
Häufigkeit des Konsums kariogener Nahrung wie Süßigkeiten oder Softdrinks und der 
Zahnschmerzfrequenz konnte nicht festgestellt werden. 
Der Zusammenhang zwischen der Häufigkeit für Süßigkeitengeschenke und –kauf und 
Zahnschmerzfrequenz war nicht monoton steigend, wenn auch Abhängigkeiten bestanden. 
 
Wenn auch in dieser Studie keine Korrelationen zwischen Zahnschmerzfrequenz und 
Mundgesundheitsverhalten festgestellt werden konnten, bedeutet dies nicht, dass keine 
Zusammenhänge bestünden. Aus der Literatur ist bekannt, dass Fragen bezüglich 
Mundgesundheitsbezogener Lebensqualität und Mundgesundheitsverhalten einer 
komplexen Thematik unterliegen (PETERSEN et al., 2001) und die Sammlung selbst 
wahrgenommener Daten zur Gesundheit von der Erinnerungsfähigkeit des Antwortenden 
abhängt, und damit eine Funktion der Zeit ist, die zwischen Ereignis und Erinnerung liegt 
(PAU et al., 2008). Eine Objektivierung der subjektiven Bewertung der 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität ist vor allem bei diesen Altersklassen nicht 
einfach.  
 
Die Studie ergab keine Korrelation zwischen der Karieserfahrung (DMFT, DMFS; dmft, 
dmfs) und dem Mundhygieneverhalten, der MGBLQ, der Inanspruchnahme der 
zahnmedizinischen Versorgung und den Ernährungsgewohnheiten.  
 
Zur weiteren Untersuchung auf Abhängigkeiten zwischen Karieserfahrung und MGBLQ 
wurden zwei Gruppen gebildet, wobei die erste Gruppe die Kinder erfasste, bei denen 
keine Ereignisse aufgetreten waren und die zweite Gruppe alle Kinder mit mindestens 
einem Auftreten des Ereignisses umfasste. Beide Gruppen wurden mittels Wilcoxon-Test 
miteinander auf signifikante Unterschiede verglichen. Für die jeweils signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen wurden dann die jeweiligen Mittelwerte in den 
Gruppen miteinander verglichen. Dadurch wurde überprüft, in welcher Gruppe der 
Mittelwert höher bzw. niedriger war. 
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Mit diesem Verfahren konnten Zusammenhänge zwischen dem Mittelwert für die 
Karieserfahrung (DMFT, DMFS; dmft, dmfs) und der mittleren Zahnputzhäufigkeit, 
Zahnschmerzfrequenz, der Häufigkeit sozialer Einschränkungen und Problemen beim 
Zähneputzen, der Häufigkeit einer Füllungstherapie sowie der Frequenz von 
Süßigkeitenkonsum festgestellt werden. 
 
Die mittlere Zahnputzhäufigkeit war signifikant in Abhängigkeit von der Karieserfahrung 
der bleibenden Zähne verschieden (DMFT: p=0,0196; DMFS: p=0,018). Entgegen unserer 
Erwartungen hatten jedoch Kinder die sich nie die Zähne putzten, eine niedrigere 
Karieserfahrung in der bleibenden Dentition. In dieser Studie hatten somit Kinder mit 
einem schlechteren Mundhygieneverhalten keine höhere Karieserfahrung bei bleibenden 
Zähnen. 
Dieses Ergebnis könnte durch methodische Unzulänglichkeiten bedingt sein, da hier nur 
Mittelwerte, also Tendenzen miteinander verglichen wurden. 
 
Die mittlere Zahnschmerzfrequenz war in erster und permanenter Dentition mit einer 
höheren Karieserfahrung assoziiert (DMFT: p=0,0018; DMFS: p=0,0164; dmft: p=0,0008; 
dmfs: p=0,0031). Kinder mit schlechterem oralen Status haben somit häufiger 
Zahnschmerzen erfahren, es bestand eine Assoziation zwischen objektiven Messverfahren 
und subjektiv wahrgenommenen Symptomen, die auch durch DE OLIVEIRA et al. (2003) 
beschrieben wurde.  
 
Im Rahmen dieser Studie ließ sich zwar keine Korrelation, jedoch ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der Karieserfahrung und dem Ausmaß an sozialen 
Einschränkungen in der ersten Dentition feststellen (dmfs: p=0,02). Kinder mit einer 
höheren Karieserfahrung in der ersten Dentition hatten häufiger Einschränkungen erfahren. 
Dieser Zusammenhang konnte jedoch nicht für die permanente Dentition festgestellt 
werden. 
 
Dieses Ergebnis bestätigt die Feststellung von BARBOSA et al. (2008), wonach die 
Wahrnehmung der MGBLQ altersabhängig ist und altersabhängige Veränderungen 
durchläuft, was jüngere Kinder sensibler gegenüber oralen Symptomen zu machen scheint 
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als ältere. Es stimmt allerdings nicht mit dem Ergebnis der Häufigkeitsverteilungen 
überein, wo jüngere Kinder nicht signifikant häufiger soziale Einschränkungen aufgrund 
oraler Symptome angaben. Im Gegensatz zu dieser Studie stellten BARBOSA et al. (2008) 
zudem eine positive Korrelation zwischen DMFT und der Häufigkeit für orale Symptome 
fest. 
 
Die Feststellung, dass sich trotz bestehender Zahnschmerzerfahrung in beiden Dentitionen, 
ein Zusammenhang zwischen Karieserfahrung mit einer eingeschränkten 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität in der ersten Dentition darstellte, impliziert 
außerdem, dass eine Behandlungsindikation aus dem oralen Zustand nicht unbedingt 
abgeleitet werden kann. 	  
So kann zwar einerseits eine Kariesprävalenz vorliegen, diese muss aber nicht 
notwendigerweise mit einer sozialen Einschränkung, also einer Einschränkung der 
MGBLQ einhergehen.  
Damit kann die Integration subjektiver Messverfahren zur Erfassung der MGBLQ die 
Indikation einer Behandlung drastisch senken, was auch GHERUNPONG et al. (2006) 
beschreiben. 
 
Kinder mit höherer Karieserfahrung in beiden Dentitionen hatten häufiger die 
zahnärztlichen Dienste konsultiert. Es ist anzunehmen, dass die aus der höheren 
Karieserfahrung resultierende Zahnschmerzerfahrung der auslösende Faktor für die 
Inanspruchnahme des zahnärztlichen Dienstes war. Ein ähnliches Ergebnis wird von PAU 
et al. (2008) in ihren Umfragen bei griechischen, chinesischen, britischen und 
brasilianischen Jugendlichen berichtet. 
 
Beim Vergleich der Mittelwerte der Häufigkeit für eine Füllungstherapie und der 
Karieserfahrung ergab sich eine signifikante Abhängigkeit für dmfs (p=0,0319) und DMFS 
(p=0,0448). Dabei gaben Kinder mit höherem dmfs bzw. DMFS eine größere Häufigkeit 
für eine Füllungstherapie an. Dieser Zusammenhang konnte für dmft bzw. DMFT nicht 
festgestellt werden. Dies kann mit der stärkeren Differenzierung durch dmfs/DMFS erklärt 
werden. Geringere Unterschiede treten dabei deutlicher hervor. 
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Für die mittlere Häufigkeit einer Extraktion und die mittlere Karieserfahrung in erster und 
zweiter Dentition ergaben sich keine signifikanten Zusammenhänge. 
 
Kinder mit häufigerem Süßigkeitenkonsum hatten eine höhere Karieserfahrung bei den 
bleibenden Zähnen. Dies steht in Einklang mit den ätiologischen Faktoren für die 
Entstehung einer Karies, (HARRIS et al., 2004).  
Ein Zusammenhang zwischen dem Kauf von Süßigkeiten oder Süßigkeitengeschenken und 
Karieserfahrung konnte nicht festgestellt werden. 
 
 
6.7 Schlussfolgerungen  
 
Die Befragung von 784 Kindern bezüglich ihres Mundhygiene- und Ernährungsverhaltens 
sowie der Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität und Inanspruchnahme der 
zahnärztlichen Versorgung zeigte zwar Unterschiede bei den Altersklassen und den 
Provinzen, jedoch nicht bezüglich des Geschlechts.   
 
Während die hier festgestellte Assoziation mit dem Alter in der Literatur vielfach 
beschrieben wird, stellte die Assoziation mit der Provinz aufgrund der zuvor 
angenommenen, sozioökonomisch homogenen Bedingungen ein eher unerwartetes 
Ergebnis dar. Da in den Schulen der Provinzen Antabamba und Grau in einem geringen 
Ausmaß eine Betreuung durch Zahnärzte bzw. ausgebildetes Hilfspersonal bereits 
bestanden hatte, ist anzunehmen, dass die unregelmäßigen Prophylaxemaßnahmen und 
Informationsveranstaltungen einen gewissen positiven Effekt hatten. Dies unterstreicht die 
Bedeutung von Mundgesundheitsförderungsprogrammen in den Kommunen. 
 
Des Weiteren stellte sich eine Assoziation zwischen der Karieserfahrung und Teilaspekten 
der MGBLQ dar, wenn auch keine Korrelationen festgestellt werden konnten. Es zeigte 
sich insbesondere vor dem Hintergrund eingeschränkter personell und finanziell 
verfügbarer Mittel, dass die Erfassung von soziodentalen Indikatoren und der MGBLQ als 
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wichtige Ergänzung zu klinischen Werten dient und den Behandlungsbedarf an die 
tatsächlich vorhandenen Behandlungsbedürfnisse angleichen kann.  
Der in dieser Studie verwendete Fragebogen war nicht validiert, was zu einigen Problemen 
bei der Erfassung der MGBLQ und der Auswertung führte. Es ist zu fordern, dass der 
Fragebogen stärker an die bereits vorliegenden, validierten Indizes angepasst wird, um 
auch eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erhalten.  
 
Kinder mit guten Mundhygienegewohnheiten hatten zwar keine niedrigere Karieserfahrung 
als die anderen Kinder, erfuhren aber weniger häufig Zahnschmerzen. Die Häufigkeit für 
ein Zahnschmerz-Ereignis war assoziiert mit der Karieserfahrung und eingeschränkter 
Handlungsfähigkeit; Kinder mit höherer Karieserfahrung berichteten häufiger über 
Einschränkungen ihrer MGBLQ. 
 
Kinder mit höherer Karieserfahrung hatten häufiger den Zahnarzt aufgesucht und erlitten 
häufiger eine invasive Therapie in Form von Füllungen oder Extraktionen.  
 
Kinder mit häufigem Süßigkeitenkonsum hatten eine höhere Karieserfahrung, erfuhren 
häufiger Zahnschmerzen und daraus resultierend Einschränkungen ihrer 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität.  
 
Im Einklang mit der bestehenden internationalen Literatur kann aus den Ergebnissen dieser 
Studie die Schlussfolgerung gezogen werden, dass insbesondere vor dem Hintergrund 
eines erschwerten Zugangs zu einer ohnehin unzureichenden zahnmedizinischen 
Versorgung in diesen Provinzen es für die Verbesserung der Mundgesundheit der Kinder 
und Jugendlichen unerlässlich ist, strukturierte Mundgesundheitsförderungsprogramme in 
den Schulen zu etablieren. Schulen nehmen dabei nach BEIRUTI (2005) eine wichtige 
Rolle ein, wenn Verhaltensweisen, welche die Mundgesundheit fördern, gebildet werden 
sollen, da sie weltweit über eine Milliarde Kinder erreichen, und über diese auch das 
Schulpersonal, Familien sowie die Gemeinde als Ganzes.  
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Die hohe Karieserfahrung im Milchgebiss der 6-Jährigen erfordert jedoch dazu 
weitergehende Maßnahmen zur Förderung der Mundgesundheit im Vorschulalter.  
 
Ein traditioneller primär kurativer Ansatz ist genauso wie in den westlichen entwickelten 
Ländern nicht dazu geeignet, die Mundgesundheit der Bevölkerung in Ländern wie Peru 
entscheidend zu verbessern. Es ist zu empfehlen, das WHO-Konzept der „Health 
Promoting Schools (HPS)“ anzuwenden. 
 
Folgende Strategien könnten zur Verbesserung der Mundgesundheit der Schulkinder in 
Apurímac hilfreich sein:  
 
- Verfügbarkeit von erschwinglicher fluoridierter Zahnpasta und Zahnbürsten sicherstellen. 
Zahnpasta und Zahnbürsten sollten wenn möglich vor Ort produziert werden, der Verzicht 
auf aufwändige Verpackungen könnte den Preis reduzieren. 
- Die Verfügbarkeit von fluoridiertem Speisesalz muss staatlich gefördert werden; ein 
zusätzlicher Anreiz könnte sein, dieses fluoridierte Salz günstiger anzubieten als das 
normale Salz. 
- Integration von (Mund)Gesundheitsförderungsmaßnahmen in das Schulcurriculum; dies 
erfordert den politischen Willen der Sektoren Gesundheit, Erziehung und Ernährung. Die 
Lehrer müssen entsprechend ausgebildet und motiviert werden.  
- Die Eltern müssen bereits frühzeitig über gesunde Lebensweisen informiert und zu einem 
positiven Gesundheitsverhalten motiviert werden. Prophylaxemaßnahmen dürfen nicht erst 
in den Schulen begonnen werden. Das große Problem ist die hohe Karieserfahrung im 
Milchgebiss im Vorschulalter.   
- Gesunde Ernährungsgewohnheiten sollten gefördert werden, der Zuckerkonsum von 
Kindern und deren Familien sollte eingeschränkt werden. Dies kann nur in 
Zusammenarbeit mit Ärzten und Ernährungsfachleuten geschehen.  
 
Es sollte eine zahnmedizinische Basisversorgung angeboten werden. Dies kann 
flächendeckend nur über die Ausbildung von zahnärztlichem Hilfspersonal erfolgen, die 
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unter regelmäßiger Supervision durch Zahnärzte einfache konservierende Maßnahmen wie 
ART-Füllungen und Fissurenversiegelungen in den Schulen durchführen könnten.  
- Die Mundgesundheitsförderungsaktivitäten müssen regelmäßig supervidiert und evaluiert 
werden, um sie ständig an die Gegebenheiten anzupassen.  
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7 Zusammenfassung  
 
In den letzten Jahren wurde vermehrt Augenmerk auf Studien zur 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MGBLQ) gelegt, wobei hauptsächlich 
Erwachsene und weniger Kinder berücksichtigt wurden. Von besonderem Interesse war 
dabei die Überprüfung eines Zusammenhangs zwischen klinischen objektiven Parametern 
zur Erfassung des oralen Zustandes und der subjektiven Wahrnehmung der 
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität des Individuums. Diese Assoziation stellte 
sich in einigen Studien als signifikant heraus. Faktoren wie Geschlecht, Alter, und 
sozioökonomische Bedingungen können die Wahrnehmung der MGBLQ beeinflussen.  
 
Im Rahmen einer Studie vor der Implementierung eines 
Mundgesundheitsförderungsprojektes wurden im Jahr 2005 784 Kinder (6, 9 und 12 Jahre) 
in ausgewählten Schulen der Provinzen Antabamba, Grau und Cotabambas in der Region 
Apurímac, Peru klinisch untersucht und mit Hilfe eines Fragebogens zu ihrem 
Mundhygiene- und Ernährungsverhalten, Inanspruchnahme der zahnärztlichen Dienste und 
MGBLQ befragt.  
 
Sowohl bei den Altersgruppen als auch bei den Provinzen gab es signifikante Unterschiede 
beim Mundhygieneverhalten, der MGBLQ, der Inanspruchnahme der zahnmedizinischen 
Dienste und dem Ernährungsverhalten.  
 
Nur 68,8% besaßen eine Zahnbürste, wobei signifikant mehr Kinder in Grau (89%) als in 
Cotabambas (50,4%) dies angaben (p<0,001). In Cotabambas war die Häufigkeit für 
tägliches Zähneputzen signifikant niedriger als in Antabamba und Grau (p<0,0001). 
95% der 12-jährigen Kinder putzten sich mindestens einmal täglich die Zähne (p<0,0001). 
 
Bei der Evaluation der Frequenz für das tägliche Zähneputzen ergab sich wiederum eine 
signifikante Assoziation mit der Provinz, p-Wert <0,0001.  
 
Zusammenfassung 115 
Fast die Hälfte der Kinder hatte im Jahr der Befragung mindestens einmal Zahnschmerzen, 
wobei der Anteil bei den 12-Jährigen mit 49% signifikant größer als bei den 6-Jährigen 
war (p=0,013).  
 
40,3% der Kinder berichteten von Zahnschmerzen nach Konsum von Süßigkeiten, 32,8% 
von Zahnschmerzen beim Essen von kalten und heißen Speisen und 28,2% von einer 
Gesichtsschwellung bedingt durch einen zerstörten Zahn. Letztere beiden Symptome traten 
bei Kindern in Cotabambas signifikant öfter auf als in den anderen Provinzen (p=0,0016 
bzw. 0,048). 12-Jährige berichteten signifikant öfter (p=0,0072) über 
Gesichtsschwellungen infolge eines zerstörten Zahns. 
  
38,6 % der Kinder hatten im Jahr der Untersuchung Einschränkungen in ihren sozialen 
Aktivitäten infolge von Zahnschmerzen erlebt. Mit der größten Häufigkeit wurde dabei das 
Schlafen genannt, gefolgt von Essen, Schulbesuch, Hausaufgaben machen und Spielen. 
Während in Cotabambas deutlich mehr Kinder (36%) als in Grau (13%) Zahnschmerzen 
beim Zähneputzen erfuhren (p<0,001), gaben in Grau (43%) signifikant mehr Kinder als in 
Antabamba (21%; p=0,001) und mehr als in Cotabambas (33,3%) an, dass sie 
Zahnfleischschmerzen beim Zähneputzen spürten. In Grau traten auch am signifikant 
häufigsten Blutungen beim Zähneputzen auf mit 47% aller Kinder (p<0,0001). 
12-Jährige hatten beim Zähneputzen sowohl signifikant häufiger Zahnschmerzen (36%; 
p=0,001) als auch Zahnfleischbluten (48,9%; p=0,001).  
 
Nur knapp die Hälfte (46,2%) der Kinder hat jemals einen Zahnarzt besucht. Am 
häufigsten wurde dabei nur untersucht, lediglich 10,3% erhielten eine Füllung und bei 
15,9% wurde ein Zahn extrahiert.  
Signifikant mehr 12-Jährige (20,1%; p=0,015) hatten bereits eine Extraktion erfahren, 
während in Grau bei 15% aller Kinder am häufigsten Füllungen gelegt worden sind 
(p=0,025).  
 
69,3% der Kinder konsumierten täglich mindestens einmal Süßigkeiten, 12-Jährige 
signifikant häufiger als die anderen Altersgruppen (78%; p=0,0006), die Kinder in Grau 
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deutlich weniger als in den anderen Provinzen (57%; p<0,001). Dagegen tranken die 
Kinder in Grau relativ häufiger Softdrinks (78%; p<0,001). In Antabamba bekamen Kinder 
mit der größten Häufigkeit (86%; p<0,001) Süßigkeiten geschenkt oder erwarben diese. 
Signifikant mehr 12-Jährige erhielten oder kauften Süßigkeiten (p=0,0003). 
 
Die Überprüfung auf Korrelationen zwischen der klinisch erhobenen Kariesprävalenz 
(DMFT, DMFS, dmft und dmfs) und den Ergebnissen des Fragebogen zur 
Mundgesundheit ergab in keiner Frage einen monotonen Zusammenhang. Damit scheint es 
keine Korrelationen zu geben zwischen klinisch objektiv ermitteltem Behandlungsbedarf 
und dem erfragten Mundhygieneverhalten, der MGBLQ, der Inanspruchnahme des 
zahnärztlichen Dienstes und dem Ernährungsverhalten. Es stellten sich jedoch einige 
signifikante Zusammenhänge dar. 
 
So waren die mittleren Ränge für die Zahnputzfrequenz und die Zahnschmerzfrequenz in 
den Altersgruppen (p=0,025) und Provinzen (p<0,0001) signifikant verschieden.   
Während sich der Süßigkeitenkonsum alters- und provinzspezifisch signifikant 
unterschied, waren die mittleren Ränge für die Häufigkeit von Süßigkeitengeschenken oder 
den Kauf von Süßigkeiten nur altersspezifisch signifikant verschieden (p=0,039). 
 
Die mittlere Zahnputzfrequenz war mit der mittleren Karieserfahrung im bleibenden 
Gebiss, DMFT und DMFS (p-Wert (DMFT) 0,0196), (p-Wert (DMFS) 0,018), signifikant 
assoziiert. Entgegen den Erwartungen hatten jedoch Kinder mit ungünstigeren 
Mundhygienegewohnheiten eine niedrigere Karieserfahrung.  
Kinder mit einer höheren mittleren Karieserfahrung in beiden Dentitionen hatten jedoch 
häufiger Zahnschmerzen erfahren und suchten häufiger den zahnärztlichen Dienst auf.  
Kinder mit höherer mittlerer Kariesprävalenz im Milchgebiss hatten häufiger über 
Einschränkungen bei täglichen Aktivitäten berichtet. Es gab jedoch keine signifikante 
Assoziation für das bleibende Gebiss.  
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In der permanenten Dentition ist die mittlere Karieserfahrung mit der Häufigkeit für den 
Konsum von Süßigkeiten assoziiert. Dies entspricht unseren Erwartungen bezüglich der 
Kariesätiologie.  
 
Die in der Studie festgestellten Unterschiede zwischen den Provinzen lassen annehmen, 
dass die unregelmäßigen Prophylaxemaßnahmen und Informationsveranstaltungen in den 
Provinzen Antabamba und Grau einen gewissen positiven Effekt hatten. Dies unterstreicht 
die Bedeutung von Mundgesundheitsförderungsprogrammen in den Kommunen.  
Angesichts eingeschränkter personell und finanziell verfügbarer Mittel kann die Erfassung 
von soziodentalen Indikatoren und der MGBLQ eine wichtige Ergänzung zur Bewertung 
des tatsächlich notwendigen Behandlungsbedarfs darstellen.  
Der in dieser Studie verwendete Fragebogen war nicht validiert und sollte stärker an die 
bereits vorliegenden, validierten Indizes angepasst werden, um die Studien untereinander 
besser vergleichen zu können.  
 
Zur Verbesserung der Mundgesundheit in der Bevölkerung von Apurímac könnten 
Strategien wie die Verfügbarkeit von preiswerter fluoridierter Zahnpasta, verbesserter 
Vertrieb von fluoridiertem Speisesalz, Integration von Gesundheitsförderung in das 
Schulcurriculum und die Ausbildung von Hilfspersonal für einfache konservierende und 
prophylaktische Maßnahmen verfolgt werden. 
 
 
 
 
 
 
Verzeichnisse 118 
8 Verzeichnisse 
 
8.1 Tabellenverzeichnis 
 
Tabelle 3.1  Die vier Ebenen des peruanischen Gesundheitssystems 
(adaptiert nach Ministerio de Salud 1981) 
 
Tab. 4.1.  Ausgewählte Schulen, Anzahl untersuchter Kinder 
 
Tabelle 5.1  Absolute und relative Verteilung der Untersuchungsgruppe, differenziert nach 
Altersgruppe und Geschlecht 
 
Tabelle 5.2  Absolute und relative Verteilung der Untersuchungsgruppe, differenziert nach 
Provinz und Geschlecht 
 
Tabelle 5.3a  Absolute und relative Verteilung, differenziert nach Altersgruppen und 
Geschlecht innerhalb der Provinzen 
 
Tabelle 5.3b Absolute und relative Verteilung, differenziert nach Altersgruppen und 
Geschlecht innerhalb der Provinzen 
 
Tabelle 5.4  Häufigkeitsverteilung für Besitz von Zahnbürste und Zahnpasta  
 
Tabelle 5.5  Zahnbürstenbesitz, differenziert nach Geschlecht, Alter und Provinz  
 
Tabelle 5.6  Häufigkeitsverteilung für Kenntnis des Namens der Zahnpasta 
 
Verzeichnisse 119 
Tabelle  5.7  Häufigkeitsverteilung für die Zahnputzfrequenz, differenziert nach 
Geschlecht 
 
Tabelle 5.8  Häufigkeitsverteilung Zähneputzen nach Alter  
 
Tabelle 5.9  Häufigkeitsverteilung Zahnputzfrequenz nach Provinz der Gesamtstichprobe  
 
Tabelle 5.10  Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen  
 
Tabelle 5.11  Häufigkeitsverteilung Zahnputzfrequenz, differenziert nach Geschlecht 
 
Tabelle 5.12  Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen, differenziert nach Provinz   
 
Tabelle 5.13  Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen, differenziert nach Alter  
 
Tabelle 5.14  Häufigkeitsverteilung für Einschränkungen bei Verzehr von Süßigkeiten, 
differenziert nach Geschlecht, Alter und Provinz  
 
Tabelle 5.15  Häufigkeitsverteilung für einfache Einschränkung „Heiß-Kalt-
Empfindlichkeit“, differenziert nach Geschlecht, Alter, Provinz  
 
Tabelle 5.16  Häufigkeitsverteilung für einfache Einschränkung „Gesichtsschwellung“, 
differenziert nach Geschlecht, Alter, Provinz   
 
Tabelle 5.17  Häufigkeitsverteilung für das Auftreten von Zahnschmerzen und 
Gesichtsschwellung, differenziert nach Geschlecht, Alter, Provinz 
 
 
Verzeichnisse 120 
Tabelle 5.18  Häufigkeitsverteilung Unfähigkeit einer Handlung wegen Zahnschmerzen, 
differenziert nach Geschlecht, Alter, Provinz  
 
Tabelle 5.19  Häufigkeitsverteilung Zahnschmerzen beim Zähneputzen, differenziert nach 
Geschlecht, Alter, Provinz  
 
Tabelle 5.20  Häufigkeitsverteilung Zahnfleischschmerzen beim Zähneputzen differenziert 
nach Geschlecht, Alter, Provinz  
 
Tabelle 5.21  Häufigkeitsverteilung Zahnfleischblutung beim Zähneputzen, differenziert 
nach Geschlecht, Alter, Provinz  
 
Tabelle 5.22  Häufigkeitsverteilung für Zahnarztbesuch, differenziert nach Geschlecht, 
Alter, Provinz  
 
Tabelle 5.23  Häufigkeitsverteilung für „Schauen“ beim Zahnarzt, differenziert nach 
Geschlecht, Alter, Provinz  
 
Tabelle 5.24   Häufigkeitsverteilung für Ereignis „Füllung“, differenziert nach Geschlecht, 
Alter, Provinz  
 
Tabelle 5.25  Häufigkeitsverteilung für Ereignis „Extraktion“ nach Geschlecht, Alter, 
Provinz 
 
Tabelle 5.26  Häufigkeitsverteilung für täglichen Süßigkeitenkonsum nach Geschlecht 
 
Tabelle 5.27  Häufigkeitsverteilung für täglichen Süßigkeitenkonsum nach Alter 
 
Tabelle 5.28  Häufigkeitsverteilung für täglichen Süßigkeitenkonsum nach Provinz  
Verzeichnisse 121 
Tabelle 5.29  Häufigkeitsverteilung für den Konsum von Softdrinks nach Provinz 
 
Tabelle 5.30  Häufigkeitsverteilung für den Konsum von Softdrinks nach Alter 
 
Tabelle 5.31  Häufigkeitsverteilung für den Konsum von Softdrinks nach Geschlecht  
 
Tabelle 5.32  Häufigkeitsverteilung für Frequenz von Süßigkeitengeschenken oder Kauf 
von Süßigkeiten der Gesamtstichprobe  
 
Tabelle 5.33  Häufigkeitsverteilung für Frequenz von Süßigkeitengeschenken oder Kauf 
von Süßigkeiten nach Geschlecht  
 
Tabelle 5.34  Häufigkeitsverteilung für Frequenz von Süßigkeitengeschenken oder Kauf 
von Süßigkeiten nach Alter  
 
Tabelle 5.35  Häufigkeitsverteilung für Frequenz von Süßigkeitengeschenken oder Kauf 
von Süßigkeiten nach Provinz  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Verzeichnisse 122 
8.2 Abbildungsverzeichnis 
 
Abbildung 3.1  Geografische Lage Perus in Südamerika 
https://www.cia.gov/library/publications/the-world-  
factbook/maps/pe_largelocator_template.html 
 
Abbildung 3.2  BIP Perus (2001-2010); http://www.staepa- cajamarca.de/webring/dateien 
/wirtschaft_daten2009.pdf 
 
Abbildung 4.1  Geographische Lokalistaion von Apurimac 
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/e2/Per%C3%BA_%C2%B7Apur%C3
%ADmac.png 
 
Abbildung 4.2  Geografische Lage der zum Untersuchungsgebiet gehörenden Provinzen 
innerhalb der Region Apurímac nach Latzke, 2009 
 
Abbildung 5.1  Häufigkeitsverteilung für verschiedene Einschränkungen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Verzeichnisse 123 
8.3 Abkürzungsverzeichnis 
 
AIDS         Acquired Immunodeficiency Syndrome 
 
AISPED    Atención Integral de Salud a las Poblaciones Excluidas y Dispersas 
 
ART          Atraumatic Restorative Treatment 
 
BIP           Bruttoinlandsprodukt 
 
BPOC       Basic Package of Oral Care 
 
BRD         Bundesrepublik Deutschland 
 
C-OIDP     CHILD-Oral Impact on Daily Performances 
 
CPI            Community Periodontal Index 
 
CPQ          Child Perception Questionnaire 
 
CPITN       Community Periodontal Index of Treatment Needs 
 
DEAN        Fluorose-Index 
 
DIRESA     Dirección Regional de Salud Apurímac 
 
DISA          DISA = Dirección Regional de Salud 
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DMFS        Decayed Missing Filled Surface 
 
DMFT        Decayed Missing Filled Teeth 
 
DSW          Deutsche Stiftung Weltbevölkerung 
 
EuroQoL    European Quality of Life Index 
 
ENNIV      Encuesta Nacional de Hogares sobre Medición de Niveles de Vida 
 
ESSALUD Establecimientos de Salud del Seguro Social 
 
GTZ           Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit 
 
HDI           Human Development Index 
 
HIV           Human Immunodeficiency Virus 
 
HPS           Health Promoting Schools 
 
HRQoL     Health Related Quality of Life 
 
IWF          Internationaler Währungsfond 
 
JUNTOS   Programa Nacional de Apoyo Directo a los Mas Pobres 
 
MGBLQ    Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
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MINSA     Ministerio de Salud 
 
MW           Mittelwert 
 
NGO         Non-Governmental Organization 
 
OHIP-E     Oral Health Impact Profile – English 
 
OHIP-G     Oral Health Impact Profile – German 
 
OHI           Oral Hygiene Index 
 
OHRQoL  Oral Health Related Quality of Life 
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PHC          Primary Health Care 
 
POHC       Primay Oral Health Care 
 
SA             Standardabweichung 
 
SAS           Statistical Analysis System 
 
SERUMS   Servicio Rural 
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SIS             Seguro Integral de Salud 
 
UNDP       United Nations Development Programme 
 
WHO         World Health Organisation 
 
ZME          Zahnmedizinische Entwicklungshilfe 
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9 Anhang 
 
9.1 Untersuchungsbögen 
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Cuestionario de Salud Oral 
 
No. 
identidad 
 Día Mes Año  Examinador         No. 
ficha 
                              
 
No. CE     Nombre        Prov         
Distr 
                
 
Nombre, Apellidos ______________________________________________  
 
Fecha de nacimiento Edad (años) Sexo (m=1, f=2)    
               
 
Tienes un cepillo para los dientes? Si  no    
Tienes pasta dental? Si no    
Conoces el nombre de la pasta dental?  
Cuántas veces al día te limpias tus dientes? 0 1 2 otro 
Cuándo te limpias los dientes? Mañana noche otro 
 
Tenias ya dolor de dientes? si no    
Cuántas veces tenias dolor de dientes en este año? 1 2 3 mas 
Te duelen algunos dientes cuando comes dulces? si no    
Te duelen algunos dientes cuando comes o tomas cosas 
calientes o frias? 
si no    
Tenias ya una vez la cara hinchada por un diente que era 
malogrado? 
si no    
 
En este año, por dolor de los dientes 
no has podido: 
dormir Comer 
bien 
Ir a la 
escuela 
Hacer 
tareas 
jugar 
 Cuántas veces o cuántos 
días? 
     
 
Cuando te limpias los dientes:     
 Te duelen algunos dientes? Si no     
 Te duelen las encias? Si no     
 Hay sangre en las encias? Si no     
 
Has visitado a un dentista? Si no     
Qué cosa ha hecho el dentista?    
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 Mirar       
 Sacar un diente       
 Llenar un hueco       
 Otra cosa (Qué?)       
 
Cuántas veces al día comes dulces? 1 2 3 o más  
Cuántas veces al día tomas gaseosas? 1 2 3 o más  
Cuántas veces compras dulces en la tienda o te regalan dulces?  
 Cada dia     
 2-3 veces en la semana     
 1 vez en la semana o menos     
 Otro    
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Códigos 
Examinadores:  Provincias:  
Dean = 1   Antabamba = 1 
Jesus = 2   Grau  = 2 
Henry = 3   Cotabambas = 3 
Walter = 4 
 
 
CPO –cariado, perdido, obturado: 
 
Categoría Diente 
permanente 
diente de 
leche 
Sano 0 A 
Cariado 1 B 
Obturado con caries 2 C 
Obturado sin caries 3 D 
Falta por causa de caries 4 E 
Falta por otra causa 5 - 
Sellante 6 F 
Pilar de puente, corona esp. 7 G 
No erupcionado 8 - 
Trauma T T 
Excluido 9 - 
 
Severidad: 
 
Sano 0 
lesión cariada involviendo solo el esmalte 1 
lesión cariada involviendo la dentina 2 
pulpa expuesta 3 
fístula en el ápice del diente (causado por absceso) 4 
Absceso, sin fístula 5 
Ulceración traumatica 6 
No registrado 9 
 
 
Fluorosis:   Lesión inicial:   Trauma dental 
Normal  = 0  Ninguna  = 0   1 = decoloración 
Dudosa  = 1  d1  = 1   2 = fractura solo en el 
esmalte 
Muy leve = 2  excluido = 9   3 = fractura esmalte y dentina 
Distritos: 
11 = Antabamba  
12 = El Oro  
13 = Huaquirca 
14 = Juan Espinoza Medrano  
15 = Oropesa  
16 = Pachaconas 
17 = Sabaino 
 
21 = Chuquibambilla 
22 = Curasco 
23 = Curpahuasi  
24 = Huayllati  
25 = Mamara  
26 = Micaela Bastidas 
27 = Pataypampa 
28 = Progreso 
29 = San Antonio 
30 = Santa Rosa 
31 = Turpay 
32 = Vilcabamba 
33 = Virundo 
 
41 = Collyurqui 
42 = Cotabambas 
43 = Tambobamba 
44 = Chalhuahuacho 
45 = Mara 
46 = Haquira 
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Leve  = 3      4 = fractura con pulpa abierta 
Moderada = 4      5 = falta diente por traumatismo 
Severa  = 5  Hipoplasia:   6 = fístula y/o hinchazón 
Excluido = 8  leve  = 1   9 = evaluación no es posible 
No registrado = 9  severa  = 2 
 
 
Indice de higiene oral simplificado (IHO-S):   CPI (12 años): 
0 = ninguna placa      Gingiva sana   = 
0 
1 = Menos de un tercio de la superficie tiene placa   Sangramiento  
 = 1 
2 = Menos de dos tercios tienen placa    Sarro, menos que 3.5mm 
bolsa = 2 
3 = Más de dos tercios tienen placa 
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y 
SOCIOECONOMICOS 
 
No. 
identidad 
 Día Mes Año           No. ficha 
                              
 
No. CE     Nombre, Comunidad        
Prov         Distr 
                     
 
Informaciones sobre la comunidad 
 
Población ____________ Altura ___________ Distancia capital prov.(km/ h 
)________________________ 
 
Acceso:           Transp. público/    por día  infraestructura 
Carretera 
asfalt. 
  Bus    luz   
Carret. 
no asfalt. 
  Camión    Agua 
pot/corriente  
  
Trocha   Colectivo    Manantiales/pozos   
sendero       desagüe   
       letrinas   
 
Empleo de la población: 
Agricultura   Comercio   Artesanía   Industria  
 
Servicios de Salud:   PS   CS   Hospital   
 
 
Equipo 
odontológico/ material     Comentarios 
 
 
: 
Informaciones sobre el Centro Educativo 
Primario: 
Alumnos________ mujeres________varones________ profesores______
 aulas_____  
Medico  Odont.  Enf.  Obst.  TS  TS cap. 
SB 
 
Unidad  Sillón  Extr.  Obtur.  Fluor.   
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Horario: _______________ 
 
Infraestructura    comida  qué cosas se ofrece? 
Luz   Desayuno 
escolar 
  
Agua corriente   Almuerzo 
escolar 
  
Otro tipo de agua   kiosko   
Servicios 
higienicos 
  Vendedores 
ambul.  
  
Letrina      
 
Promoción de salud 
 
 
 Actividades en salud bucal 
Visitas  si no veces/ 
año 
 Actividades  Quién lo hace? 
odontólog
o 
    Charlas   
médico     Enjuag. flúor   
enfermera     examen   
TS     Atención 
dental 
  
     Otro   
 
Observaciones: 
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Lesión inicial 
16 11 26 
   
      
46 31 36 
 
Fluorosis 
16 11 26 
   
      
46 31 36 
 
IHO - S 
16 11 26 
   
      
46 31 36 
 
CPI 
 
 
FICHA DE EVALUACION DE SALUD ORAL 
 
No. 
identidad 
 Día Mes Año  Examinador  Original/Duplicado       No. 
ficha 
                              
 
No. CE     Nombre        Prov         
Distr 
                
 
Nombre, Apellidos ______________________________________________  
 
Fecha de nacimiento Edad (años) Sexo (m=1, f=2)    Peso (kg)  Talla 
(cm) 
               
 
 
Estado de salud dental (CPO, ceo)       
 
    55 54 53 52 51 61 62 63 64 65    
 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
distal                 
bucal                 
mesial                 
palatinal                 
oclusal            
                 severidad                 
 
severidad                 
            oclusal            
lingual                 
mesial                 
bucal                 
distal                 
 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
    85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    
 
 
Trauma dental  Hipoplasia  Higiene general 
           
diente Codigos  diente    si  no 
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        Piel enferma    
        Uñas sucias    
        Piojo    
 
 
Observaciones 
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9.2 Datenbanktabelle 
 
Deutsche Stiftung Weltbevölkerung 
DSW: Länderdatenbank Datenreport 2009 
 
Demographische Indikatoren                     Welt                 Peru 
Bevölkerung (Mitte 2010)                          6.892                29,5  Millionen 
Geburtenrate *                                            20                     21 
Sterberate *                                                 8                       6 
Bevölkerungswachstumsrate                      1,2                    1,4 Prozent pro Jahr 
Gesamtfruchtbarkeitsrate                            2,5                    2,6 Kinder pro Frau 
Bevölkerungsprojektion für 2050               9.485                Millionen             
Städtische Bevölkerung in Prozent             50                     76  
Anteil der Bevölkerung unter 15 Jahren     27                     31 Prozent 
Anteil der Bevölkerung über 64 Jahren      8                        6 Prozent 
Lebenserwartung von Frauen                     71                      76 Jahre 
Lebenserwartung von Männern                  67                      71 Jahre 
 
Indikatoren der reproduktiven Gesundheit 
Säuglingssterblichkeit pro 1.000 Geburten                         46                      20 
Müttersterblichkeit pro 100.000 Geburten -                       400                     240 
Geburten pro 1.000 Frauen im Alter von 15-19 J.              52                       51 
Betreute Geburten in Prozent                                              66                       73  
Verheiratete Frauen, die verhüten (moderne                       55                       50 
Methoden) in Prozent 
Anteil der HIV-infizierten Männer in Prozent                     0,8                      0,6  
Anteil der HIV-infizierten Frauen in Prozent                      0,9                      0,3  
Legende: 
* = jährliche Geburten bzw. Todesfälle pro 1.000 Einwohner 
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Juni 2003                                 Allgemeine Hochschulreife 
 
Studium 
Oktober 2003                           Beginn des Studiums der   
                                                 Zahnmedizin an der RWTH Aachen  
April 2005                                Naturwissenschaftliche Vorprüfung 
April 2006                                Zahnärztliche Vorprüfung 
November 2008                        Zahnärztliche Prüfung 
                                                 Approbation als Zahnärztin 
Lebenslauf 152 
Zahnärztliche Erfahrungen 
seit Mai 2009                            Assistenzärztin in der Praxis für     
                                                  Zahnheilkunde in den Rheinauen in Bonn 
 
Sonstige zahnärztliche Erfahrungen 
Juli 2007-Oktober 2007            Famulatur in Abancay (Peru); Mitarbeit in einem  
                                                  zahnmedizinischen Entwicklungsprojekt der 
                                                  RWTH-Aachen (Zahnmedizinische  
                                                  Entwicklungshilfe e.V.)  
